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J'offre ces pages comme un tribut affectueux 
de ma haute estime pour un des premiers maîtres 
de la chirurgie contemporaine. 



S. PiRONDI. 




Ce n'est pas, je me hâte de le dire , pour remplir 
une lactine généralement constatée que je me 
décide à publier un travail composé des leçons que 
j ai professées sur les maladies des voies urinaires 
pendant la précédente année scolaire. 

Assez d'excellents traités existent sur cet impor- 
tant sujet ; et les derniers parus, ceux plus particu- 
lièrement de Voillemier, de Thompson et de Con^adi, 
exposent et discutent trop bien tout ce qui touche à 
cette partie du domaine médico-chirurgical, pour 
qu on puisse trouver à faire plus et mieux, quand on 
arrive après ces auteurs distingués. J'ai dû cependant 
céder à des instances auxquelles on résiste diOlcile- 
ment, lorsqu'on est entouré d'une jeunesse studieuse 
et sj^mpathique, qui tient absolument à lire ce qu elle 
a Aè]k entendu. 

Un de nos jeunes et très-distingués confrères, M. le 
docteur Pauchon a eu la bienveillante idée de recueil- 
lir, jour par jour, toutes nos leçons avec une exacti- 
tude remarquable; et, grâce à son utile collaboration, 
il nous a été possible de transformer un enseigne- 
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ment oral en un petit livre destine pins particulière- 
ment aux élèves de notre école. Ils y trouveront 
exposées avec un peu d'ordre et beaucoup de bonne 
foi les principales notions considérées de nos jours 
comme positives, sur les maladies des voies urinaires, 
et peut-être nous est^il permis d espérer que , sous 
le rapport pratique, notre Précis sera lu aussi avec 
quelque intérêt par ceux qui , ayant achevé leurs 
études, ont déjà quitté les bancs de F école. Ni les 
uns ni les autres ne pourront toutefois se dispenser 
de puiser à des sources plus complètes, sïl en est, 
parmi eux , qui visent à se faire une spécialité de 
cette branche deVart médical. Et puisque loccasion 
s'en présente, je dirai ici conmient et à quelles con- 
ditions on peut admettre les spécialités en médecine 
sans amoindrir la science, et en donnant à Tart toute 
la latitude nécessaire à son perfectionnement. C'est 
presque une introduction obligatoire à Fétude des 
maladies des voies urinaires. 

Le mot spécialité offnsque très naturellement beau- 
coup d'esprits élevés ; ils ne peuvent comprendre 
qu'un médecin profondément instruit se décide à limi- 
ter pai' trop le champ de ses recherches et à dimi- 
nuer d autant Tapplication pratique de connaissances 
laborieusement acquises ; toutes les pai'ties de Tindi- 
vidualité humaine étant , d'ailleurs, solidaires les 
unes des autres, il parait dîflîcile qu'on puisse jamais 
se rendre un compte exact de l'état d'un organe ma- 
lade, quelles que soient sa position et son importance. 



si Ton ne peut apprécier suflfîsamment la jjart prise 
par toute léconomie à la présence de cette épine 
locale. Et l'objection ainsi posée se trouve suffisam- 
ment justifiée. 

Mais à ce compte-là peut-on en réalité séparer 
la médecine de la chirurgie, à moins qu'on ne veuille 
renfermer toute la science chirurgicale dan» Tart 
purement mécanique de bien Caire une opération ? Le 
véritable chirurgien , disait l'illustre Delpech . est 
celui qui, familiarise avec Tensemble de la pathologie 
médico-chirurgicale, sait appliquer lui-même et avec 
dextérité la thérapeutique que les circonstances 
exigent. Il faut donc, et avant tout, se familiariser 
avec la physionomie complète de toutes les maladie», 
voire même avec rinfluence considérable de» diatlié- 
\ sur la marche de» affections et des accident» sou- 
mis à un traitement chirurgical , »î Ton veut que la 
in exécute avec succès les indication» fournie» 
par le critérium médical. Cela est incontestable, n^i» 
il est non moins positif que , dans Tétat actuel de la 
science, en présence de ce besoin de recherches qui 
est emparé de tous les eflfiribi et qui se traduit par 
progrès incessante, pas toiqoan réels peutr^-tre, 
qui tracent un sillon dams lequel on doit s enga- 
' fiiroeflieQt si 1 an ne veot pas rester trop en ar- 
riére du mouvement scientiAiiie ; au miliaii, dî»-je, 
de ce toniiillon d'idées Tisant. avec des «ceés 
^en. an perfeetiopnipmwiit de la piatîfae inÀffieale* 
bûmme concieBeien ait dMifé de 



la difflculté de s^assimîlor tous les travaux qui pul- 
luleut autour de lui, d'apporter à chaque branche de 
notre art rutile contingent de son initiative , et d'ac- 
quérir enfin, dans l'emploi des méthodes si variées 
et si complexes d'exploration et de traitements affé- 
rents aux divers départements de la patliologie , 
cette sûreté d'exécution sans laquelle le succès est 
souvent compromis. Dans son remarquable rapport 
sur les cliniques complémentaires, M. Ghauftard a 
dit, et parfaitement démontré, pourquoi les ensei- 
gnements cliniques spéciaux slmposent aujourd'hui 
en France comme une nécessité. Or, si l'on admet la 
nécessité d'un enseignement spécial , on reconnaît 
en fiut que les spécialités et les spécialistes ont leur 
raison d'être; et disons de suite que si l'Angleterre, 
rAllemagne et même Tltalie nous ont précédés dans 
racceptation en quelque sorte légale de la spécialité, 
la faute en est peut-être à nos spécialistes eux-mê- 
mes, car en cultivant ce terrain tant accidenté de la 
spécialité, on n'a pas toujours vise? à une récolte pure- 
ment scientifique. 

Mais en favorisant un enseignement et un exer- 
cice limités, ne détruira-t-on pas la grande clinique, 
celle dans laquelle se sont illustrés les Scarpa, les 
Delpech,les Astley Gooper, les Dupuytren et où bril- 
lent encore de nos jours tant d'hommes distingués, 
doués d'une science aussi générale que complète? La 
grande clinique , ou clinique générale , subsistera 
toujours comme synthèse d'im enseignement complet 



et supërienr. Elle est, pour ainsi dire, la somme de 
toutes les connaissance*? médicales ; elle résume le 
progrés acquis sur toutes les régions de l'organisme, 
et indique les points obscurs ou les desiderata, aux 
travailleurs qui spécialisent. La clinique générale est 
[appelée à contrôler tout ce qui se fait à côté d'elle ; 
BtTon trouvera toujours, dans nos facultés, des sa- 
vants à organisation assez vigoureuse pour s acquitter 
dignement d'une mission aussi élevée. 

En résumé, il nous semble parfaitement admissible 
que Ion cultive de préférence telle ou telle branche 
de Fart médical^ mais à la condition que Ton reste au 
courant de la science au grand complet, et que la 
spécialité dans Veœêcution tourne précisément au 
profit de la thérapeutique, c'est-à-dire à F avantage 
du malade qui réclame lapplication du remède ap- 
proprié. Et en m 'exprimant ainsi, jai plus particu- 
lièrement en vue la thérapeutique chirurgicale ou 
opérative. En effet, de solides connaissances acquises 
en matière médicale, du jugement, delà prudence et 
l'expérience des autres jointe à celle qui nous est 
propre, peuvent suffire au choix d'une bonne médi- 
cation interne. Mais il n'en saurait être ainsi lorsque 
la thérapeutique est du ressort de la médecine opéra- 
toire. Tous les chirurgiens, même parmi les plus 
habiles, n'étant pas appelés par la force des choses 
à exercer leur habileté sur un nombre égal de cas 
semblables, il en résulte forcément que la main chi- 
rurgicale s'adapte et se perfectionne, presque à leur 
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insu, là où elle trou veTe plus frc^quentes occasions 
d'agir. Et il ne viendra à Fesprit de personne Tidée 
de soutenir sérieusement que, parmi les meilleurs 
opérateurs, la chance ne sera pas plus favorable à 
celui qui opère dix cataractes par mois qu'à celui qui 
n'en compte pas davantage dans sa statistique de 
toute Tannée. 

Faudra4-il donc multiplier indéfinimçnt le nombre 
des cliniques complémentaires? Non, assurément, car 
il est des accidents et des maladies chirurgicales dont 
la fréquence est telle que, en dehors même des hôpi- 
taux et dans les hôpitaux surtout, le chirurgien 
renconti-e journellement de quoi acquérir une suffi- 
sante expérience personnelle. Mais il en est d'autres, 
au contraire, dont la rareté relative requiert qu'on 
les réunisse autant que possible dans des établisse- 
ments ou des services spéciaux et qu'on en confie 
la direction à des hommes qui soient capables de 
suivre les traces de Giviale, Ricord, Ménière, Des- 
marres, et bien d'autres, dont les travaux ont fait 
époque dans les évolutions de la médecine pratique. 

Les administrations hospitalières seconderont , 
sans doute, de leur mieux toutes les réformes arrêtées 
en principe et déjà en voie d'exécution. Mais il 
appartient surtout à la jeune génération médicale 
de prouver que ces réformes sont aptes à donner 
d'excellents résultats. 



S. P. 



PRÉaS THÉORIQUE ET PRATIQUE 



DBS 



DES VOIES URINAIRES 



CONSIDERATIONS PRELIMINAIRES 



SUR L ANÂTOMIE ET LA PHYSIOLOGIE DES YOIES URINAIRES. 



Avant de commencer Tétude des maladies des voies 
urinaires, tl nous paraît nécessaire de jeter un coup d'œil 
rapide sur ranatomie et la physiologie des org'anes qui 
j composent Vappareil urinaire. Si en effet, et d'une façon 
B générale, on a raison de penser que les notions anatomi- 
ques doivent être la seule base solide sur laquelle puis- 
sent reposer les recherches patliologiqueSj on peut dire 
que Fhistoire des maladies qui forment Tobjet de ce livre 
exige surtout une description préalable des divers orga- 
nes que ces maladies sont suceptibles d'affecter. Ces 
, quelques considérations seront, d'ailleurs, présentées sous 
H une forme essentiellement pratique et empruntées exclu- 
sivement h cette partie de Tanatomie et de la physiologie 
qui se rapporte plus directement aux diverses applications 
pathologique ou opératoires. 
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DE L*APPAREIL UHmAIRE ES GÉNÉRAL. 



Véritable dépendance du système glandulaire, rappareîl 
uriuaire consiste en un ensemble d'organes destinés à 
épurer le sang par une élimination continue de principes 
divers, qui, devenus impropres à la nutrition, doivent être 
rejetés hors de l'organisme. Son rôle très-important dans 
réconomie, sa disposition exceptionnelle et les grandes 
proportioui^ du réservoir dans lequel s'accumule le liquide 
sécrété, sont autant de raisons qui ont poussé les anato- 
mistes à distraire cet appareil du grand appareil des 
sécrétions. 

Les connexions nombreuses que les voies uriBaires pré- 
sentent avec Tappareil de la génération, connexions qui 
deviennent de plus en plus intimes à mesure que Ton 
quitte les parties profondes pour se rapprocher des parties 
superficielles, ont engagé quelques auteurs h réunir tous 
ces organes dans un même ensemble désigné sous le nom 
d'appareil génito-urinaire. Cette manière de voir soulève 
néanmoins de fortes objections. Chez la femme, en effet, 
les deux appareils restent indépendant, et chez Tbomme, 
le canal de Turèthre seul est commun à Fun et à Tautre. 
Nous passerons donc sous silence Fétude anatomique des 
organes génitaux, puisque les maladies de ces organes 
ne seront décrites dans le cours de cet ouvrage qu'en tant 
qu'elles se présenteront comme des complications des 
affections des voies urinaires. 

Les organes qui composent l'appareil uriuaire sont, en 
les énumérant, d'après leur subordination physiologique , 

1" Les reinSy glandes destinées à l'élaboration de Turine; 

2* Les uretères, conduits extérieurs des reins ; 

3* La vessie^ réservoir dans lequel le liquide s'accumule 
goutte à goutte jusqu'au moment où une distension suffi- 
sante fera contracter les parois de l'organe et provoquera 
l'expulsion définitive de son contenu ; 



4' Vîtrùihre, conduit excréteur de la vessie . 

Telles sont les différentes partie-^ qui entrent dans la 
constitution de Tappareil urinaire* Nous allons les étudier 
successivement en procédant de la superficie vers les par- 
lie.^ centrales. Le canal de i'urèthre devra donc être décrit 
eu premier lieu, puis la vessie, les uretères et leâ reins. 



CHAPITRE PREMIER, 

ANATQMIE DE l'UEÈÎHBK CUliZ LHQMJm;. 

Étendu du col de la vessie h l'extrémité du pénis, 
l'urètbre traverse les régions pénieune et pérînéale anté- 
rieure. Dans ce trajet, Il répond âuccessivement : 1* au 
g-land et aux corps caverneux et spongieux; 2' à des libres 
musculaires ; 3* à la pro^îtate. Aussi lui distingue-t-on 
trois parties, une antérieure ou spongieuse [du gland au 
cul-de-sac du bulbe); une membraneuse ou musculaire [du 
cul-de-sac du bulbe à la prostate) ; une troisième, enfin, 
dite prosialique, contenue dans répaîsseur de la prostate 
et se terminant au col vésicaL 

A cette division, basée surtout sur la structure du canal, 
nous préférons celle plus chirm*gicale de M. le professeur 
Ricbet, qui partage Vurètlire en deux parties : pénienne ei 
périnéaie. 

Nous examinerons successivement la direction, la dimen- 
sion j la stniciure et les rapports de ce canal. 

§ I . — DmECTION DE l'URÈTHRK 



Velpeau, Maîgaigue etBlandin ont soutenu que rnrètlire 
présentait deux courbures considérables. Amussat , se 
basant sur rintroductioîi des instruments droits , a pré- 
tendu que ce canal était rectiligne. Les recherches entre- 
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prises par M. ttichet, sur cette question intéressante, ont 
prouvé que la vérité se trouve entre ces deux opinions 
extrêmes. Les raisons invoquées par ce chirurgien pour 
expliquer les contradictions de ses prédécesseurs doivent 
être tirées, d'après lui, de l'absence d'une fixation solide 
des organes avant de procéder à la dissection, et de l'er- 
reur résultant des inclinaisons du bassin et surtout de la 
symphyse pubienne, presque horizontale , chez la plupart 
des sujets. 

C'est ainsi, qu'après Velpeau, Maigaigne et Blandin, on 
a répété dans presque tous les livres, que le col vésical 
remontait en arrière au niveau de la partie postérieure 
de la symphyse pubienne, ce qui est absolument controuvé 
par les travaux de M. Richet. Et voici la façon dont il a 
procédé pour éviter les causes d'erreur précédemment 
signalées. Un cadavre étant couché sur une table, des 
aiguilles ont été enfoncées au-dessus et au-dessous de la 
symphyse jusqu'à la colonne vertébrale. L'immobilisation 
des parties étant ainsi maintenues M. Richet a été à 
môme de constater que l'urèthre peut être considéré 
comme formé de deux parties : une antérieure rectiligne , 
étendue du méat urinaire au ligament suspenseur de la 
vessie , une postérieure curviligne dont la concavité em- 
brasse la symphyse, et qui commence au ligament suspen- 
seur, au niveau du milieu de la hauteur du corps du pubis, 
pour se terminer au col de la vessie. La partie antérieure 
répond au gland et au corps de la verge ; la postérieure à 
la racine de cet organe et à la région périnéale antérieure. 
Par leur réunion, en avant du pubis, elles forment un 
angle aigu, ouvert en arrière et en bas, dont le sommet 
est maintenu fixe par linsertion du ligament suspenseur 
sur le corps caverneux. 

La partie antérieure, très-mobile, est par conséquent 
très-variable dans sa direction. Si on la relève de façon à 
ce qu'elle fasse avec l'abdomen un angle de 45% on la 
ramène dans la direction de la postérieure ,laquelle, au 
contraire, garde toujours sa courbure. Les deux directions 






existent encore drtus cette situaticiii, maid la portion anté- 
rieure s'est augmentée (Unne certaine long^ueur de la 
portion postérieure, C^est dans cet état que la division de 
Turèthre en parties pénienoe et périnéale est parfaitement 
vraie. Ce canal présente alors deux dii^ections, il est des- 
cendant dans la première partie et ascendant dans la 
seconde. 

Si nous examinons maintenant la direction de chacune 
des portions de Turèthre considérée isolément, nous ver- 
rons que la portion pènienne, limitée par rextrémité dn 
gland et la symphyse du pubis, est descendante et rec- 
tilig-ne. Toutefois, au moment où elle s'engage sous la 
symphisCyelle offre une lég^ère courbure à concavité supé- 
rieure qui disparaît avec une extrême facilité — gTâce h 
la très-grande mobilité des parois du canal — par une 
simple traction exercée sur Turèthre. 

La partie périnéale — qui correspond ^^ticcessivement au 
cul-de-sac du bulbe, aux muscles de Gutlirie et de Wilson, 
entîn à la prostate — s'étend de la partie inférieure de la 
symphyse au col vésicaL Elle est légèrement courbe, mais 
en sens inverse de la partie pénieune; de plus la 
courbure se trouve uniformément répandue sur la totalité 
de cette portion du canal, contrairement à ce que nous 
avons vu se produire pour la partie pénieune. A Tinverse 
de cette dernière encore, la partie périnéale est à peu 
près fixe dans toute son étendue; elle ne peut subir que 
des mouvements peu marqués à la suite de Télévation ou 
de l'abaissement de la prostate et par le fait d'une disten- 
sion exag-érée de i'urèthre ou de la vessie. C'est ainsi que, 
reraplis.sant le rectum avec dn coton serré outre mesure, 
M. Richet a trouvé un refoulement de la prostate en avant 
contre le pubis, et une lég^ère augmentation de courbure 
dan.s la partie musculo-prostatique du canaL 

D'après ce cliirurgieny llûfineuce de la distension de la 
vessie sur rabaissement de la prostate est un peu plus 
marquée, quoique très-faible, et c'est à tort peut-ôtre que 
M. Sappey a donné h ce phénomène une importance trop 
considérable. 
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En t'ésumé., la partie périnéale ne subU que des vanalwns 
insitjnifiantes dans sa courbure el elle peut être comidérée 
comme fùjoss (RichetJ 

Les iustrumeutâ rectOignes introduits dans rurèUire 
peuvent, sans grande difficulté, redresser cette courbure, 
tandis que les tractions sur la Terg^e sont sans influence 
sur elle. Il n'en est pas de môme de la pression exercée 
par le doigt porté dans le rectum. Quand Tintestin est 
refoulé en arrière vers le coccyx^ la prostate et l'urèthre 
sont abaissés ; la courbure périnéale diminue légèrement 
Le contraire a lieu si le doigt repousse l'intestin en avant. 
M. Richet fait observer avec juste raison^ qu'il ne com- 
prend pas que dans les cas où le cathétérisme est difficile , 
on ne suive pas plus souvent le conseil de diriger la 
fionde avec le doigt porté dans le rectum. 

Il est important de déterminer le niveau relatif qu^oc- 
cupeut les deux extrémités de la partie périnéale de 
Furèthre. Blaiidin, Yelpeau et Malgaigne plaçaient i'em- 
bouchure vésicale à 33 ou 34 millimètres au-dessus du 
point le plus déclive. Pour M. Sappey, cette différence 
de niveau est seulement de 24 millimètres , elle répond à 
Tunion du 1/4 inférieur avec les 3/4 supérieurs de la sym- 
physe. 

M. Ricliety dans les recherches originales auxquelles 
nous avons déjà fait de si larges emprunts, a constaté 
que les tiges métalliques enfoncées au-dessous de la sym- 
physe et dans la quatrième vertèbre sacrée, passaient 
toujours au-dessus de l'embouchure vésicale de rurèthre. 
Le point le plus élevé de ce canal , se trouvait sur la 
ligne coccy-pubienne , c'est-à-dire au niveau du bord 
inférieur de la symphyse, plutôt un peu plus bas qu'un 
peu plus haut. Cette position n'est cependant pas invariable 
et elle peut présenter quelques légers changements. 
Ainsi, le niveau peut être plus élevé de quelques milli- 
mètres dans les cas d'hypertrophie de la prostate. 

Enfin, Torifice vésical est distant de 15 à 25 millimètres 
de la face postérieure de la symphyse. 
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La partie la plus déclive de la portion pcrinéale, située 
au-dessous de la sj^mphyse, en est séparée par un inter- 
valle de 13 à "20 millimètres ; ce qui est en opposition avec 
les chiffres adoptés par tous les auteurs. 



Des faits précédents, il résulte que Turèthre est rectî- 
lîg*ne dans ses 2/3 antérieurs et curviligne dans le 1/3 pos- 
térieur, à condition toutefois que la verge soit relevée à 
45^ sur Tabdomen, 

Quant à Tangle formé par les deux directions de Turè- 
thre au-dessous de la symphyse, il n'a rien de fixe, et 
subit des variations correspondantes aux changements 
de position du pénis. 

Si la verge n'était pas maintenue par le ligament sus- 
penseur, on arriverait facilement à faire coïncider les 
deux directions du canal, qui ne présenterait alors qu'une 
ligne droite. Et on arrive à ce résulat en introduisant dans 
rnrèthre, jusqu'au dessous de la symphyse, une tige droite 
qui efface la courbure déterminée par le ligament suspen- 
seur. L'instrument peut alors facilement cheminer jusqn% 
la vessie en redressant la courbure périnéale. Or, si Topi- 
nion mise en avant par Valpeau et Malgaîgne , et d'après 
laqueUe Us attribuent à Turèthre une énorme courbure 
sous-symphysienne, était vraie, Tintroduction des înstra- 
ments droits serait absolument impossible 

I^ changement de direction déterminé par Textension 
du ligament suspenâeiir présente quelques variations chez 
Tenfant et le vieillard* Mais quoiqu'il en soit, les travaux 
de M* Richet et les planches de M, Legendre nous per- 
mettent de comprendre facOement comment on peut 
pàiétrer dans la vessie avec dea dooâes de courburee 
trte-dîffërentes. 

Couâiions donc avec IL Richet : 

1* Que IHifèHiie esl lectOigiie depuis le méat jusqu'au 
de ]b ^rœphjrse^ c'eat-è-dire dans s^ Zi aoté- 
, à condition que la verge soit reierée à 45* oct que 
Ton exerce quelques tractioii2 sur elle; 



2" Qu'à partir de ce point, il .se relève de 15 h 21) milli- 
mètres et décrit une iégère courbure h concavité aiiléro- 
siipérieiire. 

Bien que Jarjavay ait signalé queltjue^; lég-ères dévia- 
tions latérales de TurètUre, à flroito et à gauche, leur 
existence est des plus problérnatir|ues, aucun autre aua- 
tomistene les ayant jamais rencontrées. 

§ 2. — DIMENSIONS DE l'uIŒTHRE. 



Longueur. — il est peu de points aussi discutés eu ana- 
tomie que la détermination de la longueur de Turèthre. 
Ce canal est en effet sujet à des variatious, non seulement 
cliez des adultes d'âge ditlérent, mais encore chez les 
mêmes individus dans diverses conditions. Comme Texten- 
siljîiité de ses parois est considérable, il se prête facilement 
à toutes les mesures que l'on veut lui donner. Aussi les 
cbiftres vraiment exagérés donnés par quelques auteurs 
doivent-ils être rapportés à des procédés vicieux d'examen. 
Les tiraillements exercés sur Turèthre peuvent facilement 
fournir, pour ce canal, des dimensions de ^22 et Z\ centime- 
treSj ainsi que Font prouvé les reche relies de Malgaigne, 
de Velpeau et de M. Ricliet. 

Toute fois j la longueur moyenne chez l'adulte paraît 
osciller entre V\ et 10 centimètres. Bien que ce chiifre soit 
adopté parla plupart des anatoinistes, il diffère cependant 
de celui qui a été obtenu en Angleterre par M. H. Thompson 
et par M. Briggs. D'après eux, la longueur de Vurè- 
thre varierait de 18 à 19 centimètres. M. Wathely a même 
admis le chiffre de 21 centimètres pour ime longueur 
moyenne. Il est probable que ces résultats doivent être 
attribués aux tractions exercées sur le canal pendant la 
mensuralioUj à moins toutefois qu'une longueur plus 
considérabU^ de Turètlirc ne soit un des attributs de nos 
voisins d'Outre-Manche, comme cela a été positivement 
constaté chez les nègres et les mulàtre.s* 
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Il résulte des recherches de M. Richet, que l'extensi- 
bilité de l'iirètlire n'existe pas au même deg^ré dans les 
différentes parties. La partie comprise entre TapouévroBe 
moyenne et le col véaical ne présente, sous Tinfluence des 
tiraillements, qu'une élongatiou insensible, taudis que 
le reste du canal se laisse au contraire facilement disteudre 
et allong-er. 

Si Tou examine la longueur de chacune des trois parties 
admises classiquement dans la constitution de rurèthre, 
on arrive aux résultats suivants : la longueur totale étant 
fixée à 16 centimètres, la partie spongieuse mesure 12 cen- 
timètres, la partie membraneuse de i centimètre à 2 et ^U 
et la partie prostatique de 2 ^/^ à 3 centimètres. 

La partie désignée sous le nom de périnéale par 
M. Richetj et qui comprend la portion prostatique et mus- 
culeuse et une très-petite partie de la portiou spongieuse, 
a une longueur de 3 à 4 centimètres — tandis que la par- 
tie dite pénienue atteint 13 centimètres ; faits qui présen- 
tent im intérêt sérieux au point de vue du eathétérisme. 

Les variations de longueur, suivant les âges sont peu 
marquées: chez les enfants de 2 à 12 ans, cette dimen- 
sion varie de 7 à 13 centimètres (Ridiet). — Enfin, d'après 
Malgaigne et M, Sappey, l'urèthre serait un peu plus long 
chez les vieillards et chez les individus de haute taille. 

Il est facile de s'assurer, à Taide du cathétérisnie ou en 
s'aidant d'injections de cire dans furèthre, que ce canal 
ne présente pas par tout le même calibre. Il faut donc 
déterminer quels sont les points où existent ces variations. 

Sans nous arrêter à décrire les moyens divers qui ont 
ét-é employés pour ces recherches, nous nous contenterons 
d'en mentionner le résultat. 

L'urèthre présente une série de dilatations alternant 
avec des points rétrécis. Un premier renflement fusiforme, 
long de G à 8 millimètres, existe en arrière du méat ; puis 
vient uu resserrement insensible jusqu'au-dessous de la 
sympliyse ; à ce point correspond un nouveau renflement 
plus considérable que le premier et se terminant brus- 
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qiiement au point où finit le bulbe et où commence la 

partie membraneuse. En arrière de la symphyse on con- 
state vm resserrement cylindrique plus marqué que dans 
tous les autres pointa du canal et auquel succède un ren- 
flement dont le volume est intermédiaire aux deux précé- 
denta> Enfin ^ le canal se termine au niveau du col par un 
léger rétrécissement — En résumé : premier renflement à 
la fosse naviculaire; deuxième au cul-de-sac du bulbe ; le 
troisième répond à la prostate. Le premier resserrement 
est situé dans la partie spong-ieuse ; le second^ dans la 
partie musculeuse^ et le troisième au col de la vessie. 

Le méat urinaire est le point le plus rétréci du canal et 
surtout le plus extensible ; par conséquent, tout instru- 
ment qui aura pu le franchir, pourra arriver jusqu'à la 
vessie, si le canal est intact. 

La fosse naviculaire placée en arrière du méat, se laisse 
assez facilement dilater ; aussi voit-on assez souvent des 
fragments de calcul s*y arrêter après la lithrotritie, ou 
chez des g^raveleux. 

Les recherches de MM. Sappey et Richet ont prouvé que 
le point le plus rétréci de la partie spongieuse était situé 
au niveau du ligament suspenseur de la verge, mais qu'il 
se laissait très-facilement distendre. 

A la partie la plus reculée de la portion spongieuse 
se trouve le cui-de-sac du buibe ou golfe de rurèthre. 
Il existe, là, une dilatation considérable du canal, portant 
surtout sur la paroi inférieure j et très-extensible. Cette 
disposition nous donne la raison de la fréquence des 
fausses routes en ce point- 

Le rétrécissement situé en arrière du cul-de-sac du 
bulbe est dû h une bride circulaire désignée sous le nom 
de collet du bulbe. 

Après ce collet on rencontre un resserrement occupant 
toute la portion musculeuse, mais qui se laisse facile- 
ment distendre. 

Le renflement situé à la région prostatique est très 
extensible, de même que le resserrement correspondant 
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au col vésicaL Cea deux parties du canal peuvent même 
permettre l'introduction du doig*t, par la vessie, jusqu'à 
hi rég'ion musculeiiï^e. 

Le calibre de l'urèthre n'est donc pas uniforme. Rétréci 
eu trois points, il présente de plus^ dans la partie muscu- 
leuse, un resserrement passag-er da à des contractions 
musculaires. — Les dilatations ^graduellement croissantes, 
dugfland vers la vessie, constituent une condition physique 
favorable à la projection de Turine, 

Nous venons de dire quelles sont les particularités que 
présente le calibre du canal lorsqu'il est rempli par un 
liquide; mais eu dehors de la miction, l'urèthre est vide 
et les parois s appliquent exactement Tune siirTautre en se 
plissant plus ou moins autour de Toriflce. Ce plissement 
peut môme être acccompag'ué d'une légère rétraction qui 
explique les difficultés que Ton éprouve, quelquefois, à 
retrouver l'onfice urôthral après Tamputation de la verg-e. 
Mais si les parois de Turèthre sont partout appliquées siu* 
elles-mêmes, il existe, dans la ré^yion membraneuse, une 
véritable occlusion due à la contraction des fibres muscu- 
laires propres à cette région, et k celle du muscle de Wil- 
son (Richet) 

Le calibre moyen du canal distendu par Turine, pendant 
la miction, n*a guère que 11 ù. 12 millimètres de circonfé- 
rence, c'est-ii-dire 4 millimètres de diamètre dans les 
pointa les plus rétrécis. Mais grâce à Textensibilité des 
parois, et par une action graduelle et continue, la dila- 
tation permet d'introduire des sondes de 7, 8 et 9 milli- 
mètres de diamètre. 

§ 3.— DE l'urèthre COKSmÉRÉ DANS SES TROIS PORTIONS. 



Nous avons vu que Turèthre avait été, d'après son orga- 
nisation, divisé eu trois portions : une première appelée 
spongieuse, une seconde désignée sous le nom do membra- 
imeme ou dt* mmculense^ nue troisième eufîu dite prosia- 
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tique. Etudions séparément chacune de cespartie.^; noas 
décrirons oïL-^nite leui\^ t'îléments communs. 

Pttrtie spoHfjieiise. — La partie spontjieuse e.^t enveloppée 
par ie tisâu érectile dn corps spong^ieux. Elle comprend 
toute la portion de Tnrèthre ri'pondant aux réf>*ions 
pénienne et périnéale antérieure* Enveloppé dans une 
g-aîne érectile — renflée à ses deux extrémités, amincie 
dans sa partie moyenne — le canal est situé à la partie 
inférieure du renfleuient antérieur ou du ^"laiid. Dans tout 
le reate de son étendue, tant h la partie moyenne qu'au 
niveau du renflement pD!=itérieur ou bulbe, le canal est 
placé k la partie supérieure de cette gaîne. 

La conséquence de cette disposition est une différence 
de direction entre la base du pénis et rurèthre ; ces deux 
llf^nes se coupant à angle très-^aigu. 

Des trois parties qui composent le corps spong-ieux, la 
première a la forme d'un cône très-allongé, à sommet 
tronqué dirigé en haut efe en avant; la seconde est cylin- 
drique ; la troisième présente également la configuration 
d*un cône à axe très-court, 

La gaîne érectile forme donc autour du conduit circon- 
scrit par la muqueuse et les muscles du canal, un second 
conduit qui vient s adapter sur le premier. 

Les rapports des trois parties qui constituent le corps 
spongieux diffèrent notablement. 

La partie postérieure ou bulbe deTurèthre est embrassée 
parlesmuscles bulbo-caverneux,qui lui forment une enve- 
loppe contractile complète. Elle est aussi en rapport : en 
haut, avec le muscle de Wilson et le muscle ischio-uréthral, 
en bas, avec Taponévrose périnéale inférieure, à laquelle 
elle adhère sur la ligne médiane ; h droite et à gauche, 
avec la racine des corps caverneux dont elle est séparée 
par un espace anguleux, 

La base du bulbe n'est point traversée par le canal de 
Turèthre ; nous avons vu quk ce point le conduit était 
placé au-dessus d'elle. Elle est donc en rapport avec 
rorigine de la partie membraneuse et les glandes bulbo- 
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iiréthrales. Une distance de 10 à 1-2 millimètres^ la sépare 
de ranus. 

La partie iiioyeane de la portion spong-ieuse est direc- 
tement recouverte par la tunique élastique de la yerg^e, et 
adhère, en liant, h la grouttière des corps caverneux. 

Quant au renflement antérieur ou gland^ il est coupé 
très obliquement aux dépens de sa partie inférieure, et 
profondément excavé à sa base pour s'adapter à Fex- 
trémité antérieure des corps caverneux. A sou sommet se 
trouve le méat. 

Nous nlnsisterons pas sur la structure du corps spon- 
gieux ; il nous suffira de rappeler qu'il comprend dans sa 
structure une enveloppe externe musculaire, une cloison 
médiane incomplète et aussi de nature musculaire ; une 
gaîue érectile formée par une trame alvéolaire, des capil- 
laires, des artères, des veines, des nerfs, et enfin deux 
glandes qui vont s'ouvrir sur la paroi inférieure du 
bulbe de Turèthre et connues sous le nom de glandes 
bulbo-urétlirales. 

Ces glandes, appelées encore glandes de Méry ou de 
Cowper et parfaitement décrites par M. Gubler, sont 
situées à la base du bulbe, dans Fangle rentrant qui le 
sépare de la partie membraneuse de Turèthre. Très- 
petites, ellesnedépassent jamais le volume d'une noisette. 
Par leur structure, elles appartiennent au groupe des 
glandes en grappes. Les granulations qui les composent 
se réunissent en lobules, en lobes secondaires et en lobes 
prineipiux. Les conduits qui en proviennent se confon- 
dout en un tronc unique, qui vient s ouvrir sur la paroi 
inférieure de Furètlire par un orifice souvent impercep- 
tible h VœW nu. 

Le liquide que sécrètent ces glandes est légèrement 
opalin et d'une consistance visqueuse ; il contribue avec 
celui de la prostate, de TutrieiTle prostatique et desgltindes 
urétbrales, h lubréfier le canal de rnrètbre, au moment 
de réjaculation. 

Kufiiu l'euvêloppp musculaire du corps spongieux pré- 
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En résuméy la partie périncaie ne stibii que des variations 
insiffuifianies dans m courbure et elle peut élre comidérée 
comme ftxe. (Rîcbet.) 

Les instruments rectilig-nes introduits dans TurètlirG 
peuvent, SHiis grande difficulté^ redresser cette courbure, 
tandis que les tractions sur la verge sont sans influence 
sur elle. Il n'en e.^t pas de mÔme de la pression exercée 
par le doigt porté dans le rectum» Quand l'intestin est 
refoulé en arrière vers le coccyx, la prostate et l'urèthre 
sont abaissés ; la courbure périnéale diminue légèrement. 
Le contraire a lieu si le doigt repousse rintestinen avant 
M. Ricbet fait observer avec juste raison, qu'il ne com- 
prend pas que dans les cas où le cathétériame est difficile , 
on ne suive pas plus souvent le conseil de diriger la 
sonde avec le doigt porté dans le rectum. 

Il est important de déterminer le niveau relatif qu'oc- 
cupent les deux extrémités de la partie périnéale de 
Turètbre. Blandin, Yelpeau et Malgaigne plaçaient l'em- 
bouchure vésicale à 33 ou 34 millimètres au-dessus du 
point 1g plus déclive. Pour M, Sappey, cette différence 
de niveau est seulement de 24 millimètres ^ elle répond h 
Funion du 1/4 inférieur avec les 3/4 supérieurs de la sym- 
physe. 

M. Richet^ dans les recherches originales auxquelles 
nous avons déjà fait de si larges emprunts, a constaté 
que les tiges métalliques enfoncées au-dessous de la sym- 
physe et dans hi quatrième vertèbre sacrée, passaient 
toujours au-dessus de rembouchure vésicale de Turèthre, 
Le point le plus élevé de ce canal , se trouvait sur la 
ligne coccy-piibienne , c'est-à-dire au niveau du bord 
inférieur de la s.^Tnphyse, plutôt un peu plus bas qu^un 
peu plus haut. Cette position n'est cependant pas invariable 
et elle peut présenter quelques légers changements. 
Ainsi,, le niveau peut être plus élevé de quelques milli- 
mètres dans les cas d'hypertrophie de la prostate. 

Enfin, loritice vésical est distant de 15 à 25 millimètres 
de la face postérieure de la symphyse* 
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La partie la plus déclive de la portion pcrinéale, située 
au-dessous de la symphyse, en est séparée par un inter- 
valle de 15 à 20 millimètres; ce qui est en opposition avec 
les chiffres adoptés par tous les auteurs. 



Des faits précédents, il résulta que Turèthre est rectî- 
ligne dans ses 2/3 antérieurs et curviligne dans le 1/3 pos- 
térieur, h condition toutefois que la verge soit relevée à 
45" surrahdomen. 

Quant à Tangle formé par les deux directions de Turè- 
thre au-dessous de la sympîiyse, il n'a rien de fixe, et 
subit des variations correspondantes aux changements 
de position du pénis. 

Si la verge n'était pas maintenue par le ligament sus- 
penseur, on arriverait facilement à faire coïncider les 
deux directions du canal^ qui ne présenterait alors qu'une 
ligne droite. Et on arrive à ce résiliât en introduisant dans 
Turèthre, jusqu'au dessous de la symphyse, une tige droite 
qui efface la courbure déterminée par le ligament suspen- 
seur. L'instrument peut alors facilement cheminer jusqu'à 
la vessie en redressant la courbure périnéale. Or, si Topi- 
nion mise en avant par Valpeau et Malgaigne , et d'après 
laquelle ils attribuent à Turèthre une énorme courbure 
sous-sympliy sienne, était vraie, l'introduction des instru- 
ments droits serait absolument impossible. 

Le changement de direction déterminé par l'extension 
du ligament suspenseur présente quelques variations cîiez 
Tenfant et le vieillard. Mais quoiqu'il en soit, les travaux 
de M. Richet et les planches de M. Legendre nous per- 
mettent de comprendre facilement comment on peut 
pénétrer dans la vessie avec des sondes de courbures 
très-différentes. 

Concluons donc avec M. Richet : 

1* Que Turètlire est rectiligne depuis le méat jusqu'au 
dessous de la symphyse, c'est-à-dire dans ses 3/4 anté- 
^fieurs, à condition que la verge soit relevée à 45" ou que 
Von exerce quelques tractions sur elle; 
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rons de rappeler ici les principales paitîcularités de cette 
rég'ion. 

La partie prostatique de l'urètlire ou canal prostatique 
eât étendu de la base au sommet de la prostate, mais plus 
rapproché de sa face pubienne que de sa face rectale. Klle 
répond, en g*ênéral, à 1 union du quart antérieur avec les 
trois-quarts postérieurs de la g-lande, quelquefois à Funion 
dn tiers antérieur avec les deux tiers postérieurs» M, Sap- 
pey a même vu un cas. très-exceptionnel il est vrai, où 
le conduit prostatique occupait la partie moyenne ou cen- 
trale de la prostate. 

La direction du canal prostiitique est presque toujours 
parallèle à Taxe de la gdande ; il peut cependant arriver 
par suite de légères variations, que ces deux lignes se 
coui)ent à angle trôs-aigu. L'axe du canal n'est, d'ailleurs, 
pas rectilignejl décrit une courbure à concavité dirigée 
eu avant et en haut, et cette courbure, peu inarquée chez 
les jeTines sujets, s'accentue de plus en plus , à mesure 
que le lobe moyen de la glande devient plus volumineux 
sous l'influence de Tâge. 

La forme du canal représente assez bien une cavité 
ellipsoïde nu peu déprimée d'avant en arrière et plus on 
moins rèudée dans sa partie moyenne. Cette cavité se 
resserre par râ])pîlcation de la paroi antérieure à la paroi 
postérieure. 

Le diamètre moyen, chez Tadulte, peut être évalué ^i 5 
milliuiètres. Par le passage de i^irlne, il est porté à 7 ou 8 
millimètres; mais en dilatant le canal, Il atteint 12 et 
même 15 millimètres. M. Dolbeau a môme soutemi, eu se 
basant sur rexpérimentaliou cadavérique, que, au niveau 
du spbincter de la vessie, cette dilatation pouvait être 
portée, sans déchirure, jusqu'à 20 millimètres. 

L'épaisseur des parois prostatiques présente un intérêt 
tout particulier au cliirurgien , puisque, dans les divers 
procédés de taille périnéaie, on ne peut arriver h la vessie 
qu'en traversant la prostate. Ces dimensions sont faciles h 
déterunuer eu 'mesurant les rlivers rayons qui s'étrudent 



de la surface iutenic du caiiai à la périphérie de la glaude. 
1) après les men.surations pratiquées par M. Sappey, les 
rayons mesurés à la base de la prostate , chez des indivi- 
dus dont Vnge variait de vingt-cinq à cinquante ans, ont 
donné les diiftres suivants : le médian antérieur, 5 milli- 
mètres; le médian postérieur, 17 niilliiiiètres; le transver- 
sal, 15 millimètres; Tohlique en bas et en dehors, 23 mil- 
limètres. 

Les résultats auxquels est arrivé M, Sappey ne diffèrent 
que fort peu de ceux obtenus précédemment par M. Senn ; 
toutefois les chiffres donnés par ce dernier sont un peu 
plus élevés. 

Telle est Tépaisseur des parois du caual prostatique en 
Tabseuce de toute dilatation. Mais cette épaisseur diminue 
nécessairement lorsque le camil est dilaté. M. Sappey, 
après avoir porté la dilatatiou jusqu'à 12 millimètres, a 
constaté que les rayons médiau postérieur , transverse et 
oblique, avaient environ 5 millimètres de moins. 

Ces faits permettent d'apprécier les dimensions de la 
voie que s ouvre le chirurgrien lorsqu'il pratique les diffé- 
rentes opérations de taille périnéale, latéralisée, et bila- 
térale. Mais ce sont là des considérations sur lesquelles 
faous aurons à revenir plus tard. 



Le canal prostatique étudié au point de vue de sa cons- 
titution, se compose de trois parties distinctes : une supé- 
rieure, étendue du col de la vessie à l'embouchure des 
conduits éjaculateurs et formé par le sphincter vésical et le 
lobe moyen de hi prostate ; une inférieure et antérieure 
complétant la paroi antérieure du canal et comprenant, 
dans sa composition , un muscle strié , le sphincter prosta- 
tique et des g'iandules ; enfin, une troisième partie, ou 
postérieure, constituée par des glandules très-dévelop* 
pées et par une trame musculaire lisse. 

Le sphincter de la partie prostatique étendu du sphinc- 

I ter vésical à la partie membraneuse, et du bord gauche de 

la face rectale de la prostate au bord opposé ^ a une appa- 



-^ 30 — 



lOToetriang'ulaire, concave en arrière, convexe en avant; 
son sommet tronqué est confondu avec les libres annu- 
laires de la partie membraneuse, et sa base s'adosse an 
sphincter vésical, sur la Ii|]rne médiane. Sa couleur est 
d'un rouge pale. Les usag-es de ce muscle, dont les fibres 
décrivent une concavité postérieure, sont évidemment de 
déprimer la paroi antérieure du canal prostatique et do 
rappliquera la paroi opposée. Il doit donc contribuer, 
par ses contractions pendant réjaculation , à projeter le 
sperme danâ la partie merabraneuse, qui le projettera 
elle-même dans le bulbe , d'où Tacte énergrique des mus- 
cles bulbo-caverneux Texpulsera enfîu au dehors. 

Au-dessous du sphincter prostatique se trouvent quel- 
ques faisceaux de fibres circulaires lisses, à direction lon- 
gitudinale, qui séparent ce muscle de la muqueu.'se uré- 
thrale. Au-dessus, on rencontre les fibres longitudinales 
antérieures de la vessie. 

C'est dans répaisseur de ces faisceaux musculaires h 
fibres lisses que sont situées les glaudules qui dépendent 
de la paroi antérieure du canal prostatique. 

Il résulte de ces dispositions que , malgré les assertions 
contraires de plusieurs anatomistes, et loin de former au- 
tour de Furèthre une sorte de gouttière ouverte en avant, 
la prostate, au contraire, entoure complètement Turèlbre. 
Les recherches de M. Sappey ne laissent aucun doute à 
cet égard* 

Quand on ouvre Turèthre au-dessus de la région pros- 
tatique on aperçoit^ k Torifice interne, et au milieu du 
colj la luette vésicale qui semble destinée à clore .cet 
orifice quand le canal est àVétat de repos. Immédiatement 
après la luette, qui constitue la limite postérieure du 
canal — et en procédant d'avant en arrière — on trouve, 
sur la paroi inférieure, une bande mince de fibres situées 
sous la muqueuse et formant nue ligne qui suit le milieu 
du canal et se perd sur une petite éminence due k un sou- 
lèvement brusque de la muqueuse et des tissus sous- 
Jacents, Cette éminence se prolonge en avant, sous forme 
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pine creie de 12 a U millimètres de longueur ; crête «|ui 
dîmÎQue ensuite g^raduellement jusqu'à la partie membra- 
neuse de Turèthre. Cette saillie a reçu le nom de vem- 
nwntanum ou de crête uréthralc. Kobelt affirme quelle 
contient du tissus érectile et qu*elle est destinée à empê- 
cher le reflux de la semence dans la vessie, au moment de 
réjaculation. 

But cette crête* à deux ou trois millimètres de son som- 
met» on peut constater une lég-ère dépression plus marquée 
chez certains sujets que chez d'autres, au milieu do 
laquelle une petite sonde peut pénétrer dans un cul de sac 
de 6 à 8 millmètres de profondeur. Ce cul de sac est appelé 
ulricuie prostatique, Morgagni l'avait décrit sous le nom de 
sinus prostatique. Les canaux éjaculateurs sont contenus 
dans les parois de cet utricule, un de chaque côté, et y 
débouchent par une fente assez étroite. 

Sur les parties latérales de la crête uréthraîe, se rencon- 
trent deux petites gouttières dirigées de haut en bas et 
d'arrière en avant, sur lesquelles aboutissent les princi- 
paux conduits excréteurs de la prostate. Les conduits 
prostatiques s'ouvrent dans ces sinus par plusieurs petits 
orifices, au nombre de vingt à trente, et faciles à apercevoir. 
Quand on presse sur Torgane, il en sort un liquide brunâ- 
tre et visqueux. Il se peut que Textrémité d'une fine 
bougie puisse s'engager dans une de ces dépressions, mais 
il n'est pas probable, suivant Thompson, que cet accident 
^it fréquent. 

Pour en finir avec ce qui est relatif à la partie prosta- 
tique de rui*èthre, nous mentionnerons encore la structure 
de Tutricule prostatique. D'après les recherches de M. Sap- 
pey, elle est formée : 1* d'une couche fibreuse assez mince, 
formée de fibres élastiques entrecroisées et de quelques 
fibres Inmineuses ; 2° d'une couche épithéliale cylindrique ; 
3' de glandules mentionnés, mais mal décrits, par Morga- 
gni et dont la disposition a été parfaitement étudiée par 
M. Sappey. 
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§ 4, —DES PARTIES COMMUNES AUX TROIS PORTIONS 
DE l'uRÈTHRE, 



Aprèâ avoir étudié les particularités de rapport et de 
structure que présentent chacune des trois parties de 
l'urèthre , examinons maintenant la structure tle ce canal 
dans son ensemble » c'est-à-dire la disposition des deux 
couches fondamentales, musculaire et muqueiiM, qui la 
composent. 

La tunique musculaire de Turètlire est constituée par des 
fibres lisses présentant les mômes caractères que celles 
qui entrent dans la composition de la vessie et des intes- 
tins. Avant même que l'anatomie eût fait connaître Texis- 
tence de ces éléments contractiles, Hunter avait admis la 
présence de fibres musculaires orf.'-aniqnes dans la com- 
position de rurèthre, en se basant sur des observations 
physiolog-iques et patliolog-iques. 

Cette couche est atijourd'bui parfaitement connue. Sous- 
jacente à la tunique nuiqueuse, elle est constituée par des 
faisceaux de fibres lisses à direction long-itudïnale, qui se 
continuent, en arrièrCj avec ceux de la couche réticnléede 
la vessie. A leur origine, ils croisent à auf^'le aigu le 
sphincter vésical et forment une couche continue à la 
liartie supéro-antérieure de ce sphincter. A la partie 
postéro-iuférieure, ils présentent des intervalles dans les- 
quels la muqueuse se déprime. Ce sont ces faisceaux, 
reliés entre eux parla muqueuse, qui constituent les parois 
diiveru-montanum et qui donnent naissance à cette saillie, 
en soulevant la muqueuse. Dans les parties membra- 
neuse et spongieuse^ la tunique musculaire est réguliè- 
rement cylindrique et complète. Elle se termine, en s'amin- 
cissant, au méat urinaire. 

L'épaisseur de cette couche est d'un demi-millimètre, 
mais elle présente quelques variations dans certains 
points du canal. Sa surface externe adhère intimement 
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au sphincter urétîiraL à la prostate et au corps spongrieux. 
Ba surface interne est unie plus intimement encore à la 
tunique muqueuse dont il est impossible de l'isoler sans 
déchirure. 

Dans répaisseur de la tunique musculaire, on trouve : 
des fibres élastiques fines, unissant entre eux et avec la 
muqueuse les différents faisceaux qui la composent ; des 
filets nerveux ; quelques artérioles très-grêles ; enfin des 
veines très-multipliées , volumineuses et différant dans 
leur dispositiou pour chaque partie. Intra- musculaires 
dans ia partie spang'ieuse, sous-musculaires dans la partie 
membraneuse, où elles se développent sous forme de 
plexus entre les fibres lisses et les fibres striées, ces veines 
sont à la fois intra et sous-musculaires dans la partie 
prostatique oii elles se continuent avec le plexus du col 
vésicaL La tunique longitudinale de la vergue a pour usag-e 
de tendre la muqueuse au moment de Térection. Ses 
contractions nous expliquent aussi un phénomène qui 
s'observe parfois pendant le cathétérisme. Bans certains 
cas, alors que la sonde n'a pas encore dépassé la région 
spongieuse, on la voit remonter vers le méat : ce phé- 
nomène est produit par la rétraction de la tunique longitu- 
dinale, qui laisse la sonde à découvert ; la sonde n'est pas 
repoussée, ainsi qu'on serait porté à le supposer, c'est 
le canal qui s'est rétracté sur la sonde, 
La membrane muqueuse qui tapisse Turèthre dans toute 
)n étendue , est fine et transparente. Sa couleur varie 
suivant la région dans laquelle on Texamine. Blanche 
dans la partie prostatique » rosée dans la partie mem- 
braneuse et au bulbe, elle redevient pâle au niveau de 
l'angle uréthral et reprend encore une teinte foncée dans 
la fosse navicuiaire. En somme, elle est d'un blanc grisâ- 
tre dans la partie supérieure du canal en général exsan- 
gue, et d'une coloration rosée ou livide dans les points 
où le sang tend a s'accumuler. Un simple courant d'eau 
dans les veines suffit pour redonner h la muqueuse sa 
couleur normale et pour la rendre uniformément blan- 

B 
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clie. Les difterences de coloration que présente cette mu- 
queuse sont doue xiniquemeut liéeï^ à hi plus ou moins 
grande quantité de sang: que retiennent les tissus qui 
l'entourent. Ainsi, dans les iiiilainmations de rurètkrej en 
écartant les lèvres du méat, on voit la muqueuse appa- 
raître avec une coloration roug-e violacée. 

Cette membrane n a pas une consistance très ferme. Il 
suffit même de quelques tractions pour la déchirer. D*ovl 
la facilité avec laquelle se produisent les fausses routes, 
surtout quand ou se sert de bougies rigides et pointues, 

La muqueuse uréthrale, avons-nous dit, adhère trèa- 
solidement à la tunique musculaire. Les mouvements 
d'allong-ement et de raccourcissement, de dilatation ou de 
resserrement, de plissement ou de déplissement, se produi- 
sent simultanément dans les deux tuniques, contrairement 
à ce que nous verrons se passer pour la vessie. 

Les plis que forment les deux tuniques de Turètlire ont 
eu général une direction longitudinale; peu saillants et 
souvent à peine visibles, ils disparaissent à la moindre 
traction et pendant la miction. Leur dcsthiatiou paraît 
être de rendre plus facile et plus rapide Tampliation du 
canal (Sappey). 

La surface libre de la muqueuse limite le canal de 
l'urètlire. Indépendamment des plis et des sillons, elle pré- 
sente des papilles et de nombreux orifices glandulaires. 

Bien que la plupart des plis soient dirigés longitudi- 
nalement, ainsi que le soutient M. Bappey, il n'en est pas 
moins certain que, dans quelques cas, ils ont une direc- 
tion transversale et affectent la forme de valvules à 
bords lisses semi-lunaires dirigés en avant, tout-à-faît 
semblables aux valvules veineuses. Quand on soulève ces 
replis, on voit qu'ils limitent une cavité ou cul-de-sac se 
prolongeant jusque daîis le tissu cellulaire sous-cntané ; 
on les désigne sous le nom de lacunes de Morgagnl et leur 
siège habituel est h la paroi supérieure du canah 

Un de ces replis plus considérable que les autres a été 
décrit par M, A. Guérin comme une véritable valvule de 






Vurètlire. D'après ce cliirurgieD, il serait toujours possible 
de constater la préseDce de cette valvule sur la paroi supé- 
rieure du canal à 2 centimètres du méat. Les recherches 
de Jarjavay ont démontré que ces conclusions , quoique 
vraies d'une façon générale , étaient néanmoins trop 
absolues. 

D'autres replis peuvent exister entre la valvule de Guérin 
et le méat, et même dans d'autres parties du canal, au 
niveau de la partie spong^ieuse ou de la partie muscu- 
leuse ; mais ils sont en g'énéral très-petits. M. Godard 
a rencontré une valvule située à Textrémité inférieure 
de la prostate et dont le bord libre était dirigé en arrière. 

Les papilles très-manifestes dans la fosse naviculaire 
sont plus difticiles à distinguer au-delà. Néanmoins elles 
existent partout, et c'est à elles que Turèthre est redevable 
de son exquise sensibilité. Quand répithélium qui la revêt 
vient à tomber, sous Tinfluence d'une inflammation, ces 
papilles deviennent le siège d'une vive douleur pendant 
la miction. 

Les orifices glandulaires existent en très-grand nombre 
sur les parois urétkrales. Mais leur étude ne saurait être 
disjointe de celle des glandes, dont ils ne sont qu'une 
dépendance, et nous les décrirons en parlant de la struc- 
ture de la muqueuse urétlirale. 

Stîticture de la muqueuse uréihrale. — Cette muqueuse est 
constituée par une couche épitbéliale reposant sur une 
couche fondamentale à laquelle sont annexées des glandes, 
des vaisseaux et des nerfs. 

La couche épitbéliale très-mince est composée de plu- 
sieurs lames : la plus profonde présente des cellules 
arrondies ou ovoïdes, tandis que les lames superficielles 
sont formées de cellules cylindriques ou coniques, 

La couche fondamentale sur laquelle est fixé lepithé-- 
lium comprend, dans son organisation, un très-grand 
nombre de fibres élastiques entremêlées sous forme de 
réseau, et des libres lamineuses réunies en faisceaux ou 
isolées^ mais peu nombreuses. Quand on examine les 



tibre.i élastiques au microscope, après avoir prétiUiblement 
enlevé répithélium et .soumis la membrane h raction de?* 
réHctlfs, on voit ces libres élastiques s'éteudre de la 
tunique contractile à la muqueuse et occuper les inter- 
stices des faisceaux musculaires longitudinaux, en les 
entoiiraut de toutes parts et les unissant étroitement les 
nus aux autres. Ainsi se trouve exxdiquée l'adhérence si 
intiuie de la muqueuse h la couche sous-jacente. 

Les glandes annexées à la muqueuse uréthi'ale sont 
très-nombreuses, de telle sorte que cette membrane est 
parsemée d'oritices, <i'rands et petits, irrégulièrement dis- 
X>ersés sur toute sa surface. 

Dans la portion spongieuse , elles ont i>our siège de 
prédilection la paroi supérieure et surtout les bonis du 
sillon longitudinal supérieur. Leur orifice se trouve placé 
au fond des lacunes de Morgagni ou directement sur la 
muqueuse uréthrale. Leur conduit excréteur est très- 
oblique, il rampe sous la muqueuse, dVirrière en avant. 
C'est dans ces glandules que se fait la sécrétion du muco- 
pus blennorrhagique. Leur structure les rapproche des 
glandes en tube d'après M. Ricliet; pour M, Suppey^ ce 
seraient des glandes en grappes* 

Les glandes de la partie musculeuse sont désignées sous 
le nom de glandes de Littre.— Comme structure, elles sont 
analogues à leurs congénères de la partie spongieuse, 

Eniin, quelques autres glandes muqueuses ont encore 
été signalées au niveau de la prostate. Toutes sont tapis- 
sées dans leur conduit excréteur par un épithélium cylin- 
drique qui, se modifiant peu à peu, jn^end le caractère 
pavimenteux dans le bas- fond de la glande. Elles sont 
entourées par une membrane propre , transparente et 
homogène que limitent, de toutes parts, des fibres élas- 
tiques et lamineuses. Leur sécrétion est moins visqueuse 
que celle des glaiides de Méry. Placées dans rintérieur 
uiéEie de la couche niusculairCj elles sont comprimées 
quand cette dernière se contracte, et leur contenu est ex- 
pulsé dans le canaL 
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Le réseau vasculaire de la membrane muqueuse est 
surtout veineux ; il communique avec les veines qui che- 
minent dans répaisseur de la tunique musculaire. 

Peu développés dains la région bulbeuse, les vaisseaux 
lymphatiques forment un très-beau réseau, à mesure 
qu'ils s^ avancent vers le méat urinaire. Les travaux de 
M. Sappey ont démontré, contrairement à Topinion de 
Panizza, que ces vaisseaux aboutissent à un plexus situé 
à la partie antérieure, de Turèthre, au niveau du frein 
de la verg'e, d'où ils se rendent, avec les lymphatiques du 
gland, dans le tronc unique où viennent se réunir tous les 
réseaux lymphatiques du pénis, pour se terminer dans les 
ganglions du pli de Taîne. Cette disposition anatomique 
nous explique comment la blennorhagîe ou les chancres 
intra-uréthraux amènent le gonflement des ganglions 
inguinaux, comme cela a lieu pour les afifections du gland 
et du prépuce. 

La sensibilité si développée de la muqueuse uréthrale 
est sous la dépendance du nerf honteux interne et de quel- 
ques rameaux du grand sympathique , provenant du 
plexus de la prostate. 



CHAPITRE IL 

ANATOMIE DE LA PROSTATE. 

Bien que nous ayons déjà exposé un grand nombre de 
faits anatomiques, relatifs à la prostate, dans le chapitre 
précédent, lorsque nous avons étudié la partie du canal 
de l'urèthre qui traverse cette glande ; et quoique les 
auteurs ne séparent pas sa description de celle de l'urè- 
thre , nous croyons néanmoins et conformément à l'opi- 
nion de Thompson , devoir consacrer un article spécial à 
Tanatomie de la prostate. Il nous semble que les carac- 
tères particuliers qu'elle offre dans sa structure , que 
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Bon existence coiLRtante dans la série animale et enfin les 
maladies tontes particulières, et sans analogue dans les 
antres tissus, qu'elle nous présente, justifient suflîsam- 
ment cette dérog:ation à Tusage généralement adopté* 

L'urèthre, à son origine, est embrassé par la prostate, 
glande particulière au sexe masculin. Et voici quelles 
sont les particularités de cette glande au point de vue de 
sa conformation extérieure et de sa structure. 

§ I. —CONFORMATION EXTÉBIEUHH ET BAPPORTS 
DE LA PROSTATE. 



Bitnée au-devant et au-dessous de la vessie, en avant 
du rectum, immédiatement au-^dessus de l'angle que 
forme la partie moyenne avec la partie terminale de cet 
intestin, en arrière de la partie inférieure delà symphyse 
pubienne à laquelle elle adhère par des ligaments fibreux 
et musculaires, la prostate présente une direction oblique 
de haut en bas et d'avant en arrière. 

Sa forme a été comparée à celle d'une châtaigne ou d^uiii 
cône aplati de haut en bas et d'avant en arrière, dont la' 
base embrasserait le col vésical et dont le sommet répon- 
drait k la partie membraneuse de Turèthre. 

La prostate, rudimentaire chez Tenfant, se développe à 
répoque de la puberté ; vers 20 ou 25 ans, "elle arrive au 
terme de son développement. 

De 25 h 45 ans, ses dimensions n'éprouvent que des mo- 
difications insignifiantes; enfin, chez les vieillards, cette 
glande atteint un volume souvent considérable mais à la 
suite d\ine altération toujours pathologique. 

Placée sur le niveau de la ligne coccy-pubienne, qu'elle 
déborde inférieuremeut par son sommet, elle est séparée 
de la symphyse pubienne par un intervalle de \2 à 15 
millimètres. 

An point de vue de sa forme et de ses rapports, on lui 
considère une face antéro-supérienre on pubienne, nnej 
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face postéro-inférieiire on rectale, deux faces latérales, 
une base et un sommet. 

La face postéro-infêrieure ou rectale plane, présente, sur 
la lig-ne médiane, un sillon superficiel et, sur son bord 
supérieur; une éeliancrure à concaTité supérieure, plus 
prononcée chez les vieillards. Elle est recouverte, dans 
toute son étendue , par une lamelle musculaire qui la 
sépare du rectum. Cette lamelle, qui se continue en haut 
avecrenveloppe des vésicules séminales et, de chaque côté, 
avec une lame de nature identique mais beaucoup plus 
épaisse, sur laquelle vient g-lisser le bord inférieur du 
muscle releveur de ranus, est unie à la prostate par une 
couche de tissu cellulaire assez dense ; mais son adhé- 
rence au rectum est peu considérable et on Fen détache 
facilement. Denonvillîers lui avait donné le nom d*apo- 
névrose prostato-péritonéale. La partie la plus reculée 
de cette face, c'est-à-dire celle qui est proche du bord 
supérieur, répond à la partie du rectum coudée en avant ; 
mais son extrémité antérieure, oblique en avant, s'écarte 
de Vintestin, qui se porte lui-même en arrière et en bas. 
Le sommet du triangle recto-uréthral, déjà mentionné, 
répond donc h Tunion de cette partie de la face inférieure 
de la prostate et de Tangle rectah 

La face antéro-supétieure on pubienne de la prostate, 
arrondie dans le sens tranversal, est en rapport avec les 
fibres longitudinales antérieures de la vessie qui la recou- 
vrent dans toute son étendue et lui adhèrent d'une façon 
intime. Âîusi fixée très-solidement à la paroi antérieure 
de Texcavation du bassin, la glande est immobilisée dans 
sa position. Cette face est aussi en rapport avec les veines 
antérieures de la vessie, avec une couche plus ou moins 
épaisse de tissu celluîo-adipeux et la paroi antérieure de 
la vessie qui se réfléchit sur elle. 

Latéralement, la prostate est en rapport avec une lame 
musculaire épaisse et résistante, parcourue par un plexus 
veiueuK. Cette lame de forme quadrilataîre s'insère sur la 
branche descendante du pubis en avant et va se perdre en 
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arrière sur les cOtéa de la partie moyenne du rectum ; elle 
donne attache, eu haut, au muscle courttriçtBnr de la por- 
tion prostatique de Tuvètlire, et se termine eu has eu 
se continuant avec la couche mut^ciihiire qui recouvre 
le rectum. Par sa face externe, en forme de gouttière, 
elle correspond au muscle i^eleveur </(? Tanu^ ; par sa face 
interne, elle adhère à la g-lande avec laquelle elle se 
confond. 

Décrite par Denouvilliers .^ous le nom (Vapon&vrose 
latérale de la pro.state fui à^aponévrose pubio-recluh^ cette 
lame n'est pas de nature fibreuse, ainsi que Tindiquerait 
sa dénominatioUj mais composée essentiellement de fibres 
musculaires lisses dans Tinterstice desquelles c)ieminent 
les veines situées sur les parois de la prostate. 

La prostate est en rapport par sa base avec la vessie en 
avant et avec les vésicules séminales en arrière. Cette 
base présente un orifice destiné au passage de Furètlire 
et une excavation an^^uleuse remplie par les conduits 
éjaculateurs. L'orifice interne de l'urèthre est, ainsi que 
nous l'avons vu déjà, situé à l'union du quart antérieur 
avec lestrois-quarts postérieurs de la base, et entouré par 
Textrémité postérieure du sphincter de la vessie. L'exca- 
vation de forme pyramidale dans laquelle sont logés les 
conduits éjaculateurs, répond à la partie postérieure, mais 
se prolonge en avant jusqu'au véru-montanum et sur les 
côtés par deux autres silions; disposition d'où résulte Tas- 
pect trilobé de la prostate. 

Le segment glanduleux compris entre l'orifice uréthral 
et rexcavation dont il vient d'être question est désigné 
BOUS le nom de lobe moyen de la prostate, A peine déve- 
loppé sous forme d'une lamelle transversale jusque vers 
Tâge de quarante ans^ il acquiert des dimensions plus 
considéraljles à mesure que les individus avancent en âge 
et nous verrons plus tard quel rôle important joue ce 
phénomène en pathologie. 

La base de la prostate est donc divisée en trois parties : 
1' une antérieure, formée par le sphincter vésical et en 
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rapport iivec les fibres longitudinales antérieures de la 
vessie; 2° une moyenne, constituée par ce sphincter et la 
base (lu lobe, moyen et servant d'insertion aux fibres lon- 
gitudinales postérieures; 3" une postérieure, adhérente 
au bord externe des vésicules séminales par une lame de 
tissu cellulaire. 

Diriofé en avant et incliné eo bas, le sommet de la pros- 
tate embrasse le commencement de la partie membra- 
neuse du canal. Il répond inférieurement à Tangle formé 
par la partie nioyeiine du rectum avec sa partie terminale, 
et en avant au bulbe de rurèthre et à l'aponévrose moyenne 
dont il n'est distant que de 10 millimètres environ. Cet 
espace est comblé par des fibres musculaires provenant 
du rectum, du bulbo- caverneux, des transverses et du 
sphincter externe de Tanus, 

La symphyse du pubis est éloignée du sommet de la 
prostate de 16 à 18 millimètres ; et Fespace limité par la 
glande et la partie musculeuse d'une part et la syuiphyse 
de l'autre, est clos, sur les eûtes, par une lame musculeuse 
étendue des parois latérales de la prostate vers les pubis, 
supérieurement par Vaponévrose dlnsertion des fibres 
antérieures de la vessie, antérieureurement par le muscle 
de Wilson. Cette cavité virtuelle est remplie par le plexus 
de Bantorini. 

S 2, —STRUCTURE DR LA PROSTATE, 



La prostate j dont il importe au chirurgien autant qu'à 
lanatomiste de bien connaître la structure, est constituée 
par un tissu d'apparence charnue et cependant friable. 
Sa couleur, qui n'est pas sans analof^ie avec celle du 
rein , prend une teinte g-rîs blancbâtre quand on en 
chasse le sang; elle est njug-edtre dans les circonstances 
ordinaires. Son tissu est composé de g-l and nies , d'une 
trame musculaire, de vaisseaux , de nerfs et d'nne petite 
quantité de tissu cellulaire. 

Les gfandufes sont en nombre considérable et leurs 
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dimensions extrêmement variables; elles occupent tout 1© 
pourtour du canal prostatique \ei\^ lequel elles sont diri- 
gées. Leur forme yarie presque à riufin!; mais, d'après 
M. Sappey, elles dériveraient d'un même type, que cet 
auatomiste est porté à considérer comme une famille h 
part parmi les glandes en grappes. Les conduits excré- 
teurs viennent s'ouvrir sur toute la surface du canal, mais 
particulièrement sur la face inférieure, dans les gowU 
tières placées sur les parties latérales de la crête uréthrale, 
oiï on peut les distinguer facilement à l'aide d'une loupe 
et d'un bon éclairage, après avoir préalablement dépouillé 
la muqueuse de son épithélium. Bien qu'on admette en 
général que le nombre de ces conduits est très-restreiut 
sur les parois de la région prostatique de Furèthre, 
M. Sappey est par verni à y compter cinquante orifices 
glandulaires. 

Constituées par une tunique propre — recouverte d'épi- 
thélium pavimenteox dans le cul -de -sac et d'épi tbélium 
cylindrique an niveau de rembouchure — les friand ules 
prostatiques sécrètent une liqueur opaline ou laiteuse qui 
se mélange au sperme et lui donne sa coloration ordinaire. 

Par les progrès de l'âge, on voit les éléments glandu- 
laires de la prostate subir des transformations dont Tim- 
portance est capitale en pathologie, et que nous croyons 
devoir énumérer brièvement. Au centre des culs-de-sacs 
sécréteurs apparaissent des concrétions arrondies, dispo- 
sées en couches concentriques qui s'accumulent déplus en 
plus et finissent par constituer de véritables calculs chez 
les vieillards. D'abord flottants dans le liquide du cul-de- 
aac glanduleux, ces calculs se trouvent bientôt en contact 
avec les parois même du cul-de-sac et Us les dilatent de 
plus en plus. Et attendu que les mêmes phénomènes 
se produisent également dans chaque élément glandu- 
laire , il en résulte que la prostate tout entière a singuliè- 
rement augmenté de volume, et c'est cet accroissement qui 
constitue, non pas exclusivement Thypertrophie, ainsi que 
le prétend M. Sappey, mais une des formes de Fhypertro- 
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pliie. Il est bîen certain, en effet, que ce n'est là qu'une 
hyper Irophk apparente, puisque rauf?"mentation de YOhime 
n'a point pour cause un surcroît de vitalité et de nutrî- 
tion. Il sagritlà, non pas d'un phénomène physiologique, 
mais d*une altération morbide, parfaitement déterminée. 
Quand les glandules s'accroissent uniformément dans 
toute rétendue de la grlande, cette dernière conserve sa 
forme symétrique; si, au contraire, F accroissement porte 
particulièrement sur un coté ou sur rautre,la forme symé- 
trique disparaît et Turèthre est dévié à droite ou à gmuche. 
Quand le lobe moyen est seul atteint, il s élève et constitue 
alors la luette vésicale. 

Les fibres îmisculaires forment un des éléments importants 
de la prostate dont ils constituent environ les deux tiers 
chez les jeunes sujets. Dans un âg^e avancé, la proportion 
n'est plus que de moitié et un peu moins, si la glande est 
très développée. Ces fibres, appartenant à deux ordres dif- 
férents, ont des dispositions particulières. Les fibres mus- 
culaires striées occupent, ainsi que nous Tavons vu, les 
faces antérieures et latérales de la prostate. Les fibres 
lisses, au contraire, se rencontrent sur la face postérieure, 
où elles affectent une direction tran,sversale, et dans 
répaisseurde la glande, où elles remplissent les intervalles 
des fîlandules, qu'ils réunissent ainsi en un seul corps 
glanduleux. 

Les arféres'de la prostate proviennent de Thémorrhoïdaîe 
moyenne et des vésicales ; les ^emey se jettent dans les 
canaux situés sur les parties latérales. 

Les vaùseaitx lymphatiques signalés par M. Sappey, sont 
très nombreux , ils vont aboutir aux ganglions pelviens. 

Les nerfs sont des brandies du plexus hypogastrique et 
vont se perdre sur les faisceaux musculaires. 

Enfin , le tissu conjonctif peu abondant , réunit les fais- 
ceaux musculaires entre eux ; il est mêlé de quelques fibres 
élastiques. 

Il résulte de ce qui précède , que la prostate est un 
organe glanduleux entouré d'une triple enveloppe. L>n- 
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veloppe miL^oiilaire, formé par les fibres de la ressîe, est 
placée entre leti.^.^ii g-lnndnlaire et les jilexiis prostatiques; 
Teiiveloppe vai^culaire est iiitermf'^diaîre aux plexus 
charnus et fibreux ; enliu l'enveloppe iibrense, tont-à-fait 
extérieure, sépare la prostate ries off.'-auesenYirnuuants et 
surtout (lu tis^iu rellnînire sous péritonéal et iseliio-rectaL 



CHAPITRE m. 



DK L rRETHRE C'Ul^Z LA FKMMK. 



L'urethre chez la femme repose sur la partie médinne 
delaparoisnpérieure du vag^ui, à laquelle il adliere intime- 
ment dans les deux cinquièmes antérieurs. Aussi peiit-on 
admettre, avee Amu.^sat, que rurèthre de la femme c'est 
rnrèthre de lliorame moins la partie spongieuse, 

La longueur moyenne de ce conduit est de 30 millimètres, 
d'après M. Sappey, de 37 h 34 millimètres d'après M. Rî- 
chet, elle présente d'ailleurs un certain nomlïre de varia- 
tionâ, soit en plus, soit en moins. 

Sa largeur^ bien plus considérable que chez Thomme, est 
difficile à déterminer avec précision. Incisé d'avant eu 
arrière dans toute sa longueur et étalé sans tiraillements 
sur une surtace plane, il offre une largeur, c'est-à-dire une 
circonférence de W à 2'2 millimètres, ce qui donnerait un 
diamètre de 7 millimètres. Mais ce canal se laisserait très 
facilement distendre de façon à admettre des sondes de 10, 
1-2 et même 14 millimètres ai sou orifice antérieur, plus 
étroit et moinsdilatable, permettait de les introduire. Cette 
dilatation peut être portée à un teldeg^ré qu'on est parvenu 
h introduira des pinces et même des tenettes directement 
dans la vessie, pour en extraire des calculs, sans être 
oblîg'é de recourir à Tîncision. Tel esten effet le procédé 
d'extraction de hi pierre imaginé par Tolet. 
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Le calibre del'iirètkre cliez la femme uesî d ailleui\^ pas 
ideutiqiie dau.s toute «un étendue ; après le retrécidâcment 
du méat urinaire, il présente une dilatation jjrraduelle 
jusqu'à 8 ou 10 millimètrea du col vésieal où se rencontre 
un nouveau rétréci.ssemeut, 

iSa direction oblique en bas et en arrière est analogue 
à celle des portions musculeuse et prostatique chez 
riiomme, et décrit une petite courbe à concavité supé- 
rieure cliez la plupart des sujets; quelquefois elle est 
complètement rectiiini-ne. Ces variations reconnaissent 
pour cause le peu de iixité du col vésical : ce dernier n'est 
plus niaiutenn par la prostate et le plexus libreuxqui len- 
veloppent cbez l'homme , et les ligaments antérieurs de 
la vessie présentent aussi moins de résistance. Cette 
disposition a pour conséquence une inflexion de plus 
en plus marquée dans la partie du canal avoisinant le 
col, et une exagération de la courbure naturelle, toutes 
les fois que la vessie est distendue ou que Tutérus gravide 
tend à sortir du petit bassin. C'est particulièrement dans 
les cas de rétroversion utérine, que Turètlire se redresse. 
Exceptionnellement enfin, la courbure peut se produire 
en sens inverse dans le cas de cystocèle vaginale, c est-à- 
dire, Ljuand la vessie vient faire hernie à travers la paroi 
supérieure du vagin. La déviation subie alors par le 
canal est très-considérable et la courbure très-marquée 
en bas et eu arrière. Il est facile de prévoir quelles 
difficultés ces déviations peuvent apporter au catbété- 
risme. 

L'urèthre chez la femme est comme creusé dans la 
paroi supérieure du vagin^qui Tentoure d'une véritable 
gaîue érectile, désiguée par Elandin sous le nom du 
bidùe uréthral. La surface ej:terne de ce canal est donc en 
rapport, en avant, avec le bulbe et le constricteur du 
vagin qui le séparent de Varcade pubienne, avec les ten- 
dons des fibres longitudinales antérieures de la vessie et 
les veines correspondantes ; elle répond en arrière à des 
îbrea musculaires striées qui la contournent^ la recou** 
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vrent, la fout adhérer intiiaetiient k la paroi supérieure 
du vag"iu;et sur les» parties latérales, avec ces mêmes 
tibres, le bulbe et le constricteur du vagin. Toutes ces 
connexions ont pour résultat de fixer solidement Furèthre 
au vagin. 

La surface interne est d'une couleur variable, tantôt blanc 
cendré, tantôt roug-e et sillonnée de plis longitudinaux 
qui s'effacent par la dilatation. 

Elle est parsemée d'orifices nombreux, très-petits, circu- 
laires, diâpersés en rangées linéaires, et de dépressions 
limitées par un repli de la muqueuse analogue à celui qui 
constitue les valvules. 

Vorifice antérieur de furèthre ou méat urînaire est 
situé au-dessous du vestibule, en avant et au-dessus de 
Feutrée du vagin. Il présente immédiatement au-dessous 
de lui un tubercule saillant considéré par Blandin et 
Velpeau comme un relief extérieur de la colonne anté- 
rieure du vagin et dont nous ferons ressortir Timportance 
comme point de repère dans le cathéter isme. Cet orilice 
subit de fréquentes déviations sous Tinfluence de la gros- 
sesse, et il arrive alors qu'au lieu de regarder eu avant, il 
regarde en bas. 

Quant à Vorifice postérieur, il est irrégulièrement circu- 
laire et dirigé directement en haut dans la station 
verticale. Ses dimensions dépassent celles de Toritice 
antérieur et il est surtout beaucoup plus facile à dilater 
que ce dernier. 

La structure de Turèthre chez la femme est des moins 
compliquées ; elle se compose d'une tunique musculaire 
externe, et d'une tunique muqueuse interne. La tunique 
musculaire, très épaisse d'après M, Sappey , est formée de 
libres longitudinales et de libres circulaires disposées 
sur deux couches. Continue' avec les faisceaux longitu- 
dinaux de la couche plexiforme de la vessie, la couche 
longitudinale est exclusivement constituée par des fibres 
lisse^. La couche circulaire est, au contraire» composée 
de fibres striées enroulées autour de 1 urèthre ; elle fait 
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suite au sphincter vésicaî et s^éteud jusqu au méat iiri- 
uaire. La tunique musculaire formée de ces deux cuuclieâ, 
présente une épaisseur de 3 h 4 miilimètrea, Eu égard 
à sa structure, et contrairement à Topinion émise par 
M, Hicliet, nous admettons que ce canal est éminemment 
contractile. S'il n'est pas souvent le siège de rétrécisse- 
ments spasmodiques , il faut en cliercher la cause dans 
sa largeur plus considérable et dans sa plus grande dila- 
tabilité que chez Thomme. 

La muqueuse mince et résistante est séparée de la 
tunique musculaire par des plexus veineux à direction 
longitudinale. La laxité du tissu cellulaire, à laide 
duquel elle adhère à la tunique musculeuse, lux permet 
de se plisser et de se déplisser facilement. Les glandes, 
dont les orilîces viennent s^ouvrir à la surface de cette 
muqueuse, ne diffèrent pas de celles qui s'ouvrent dans 
Turèthre de l'homme. 

Les artères sont des branches de la honteuse interne, des 
vaginales et des vésicales inférieures. Les veines abou- 
tissent au plexus qui entoure le vagin. 

Les vaisseaux lymphatiques vont se rendre dans les gan- 
glions des parties latérales du bassin. 



CHAPITRE IV. 

AîîATOMIE DE LA VESSIE. 

La vessie est une poche musculeuse dans laquelle Turine 
s'accumule goutte à goutte jusqu'au moment où ses parois 
se contractant sur le liquide en produisent rélimination 
définitive. Au point de vue de Tanatomie comparée^ elle 
est un des attributs des animaux supériem^s. 

Placée sur la ligne médiane dans lexcavation du petit 
bassin , au-dessus de Tapouévrose pelvienne^ derrière la 
symphyse du pubis , au devant et au dessus du rectum 
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chez rhoinine, de ruténus et du va^Lriu chez la femme, la 
vessie est iiitermédiHÏre aux urétère.s et h lïirètkre dout 
elle poiirrait être considérée comme une dilatation. 

Chez le fœtut^ et pendant les premières années de la vie, 
cet organe subit un développement tel, qu'il déborde trè.s- 
notablement le pubis et remonte vers Fabdomen. Mais 
ces dimensions se modifient peu à peu, et la vessie finit 
par se lu^'er en totalité dans rexcavation du bassin vers 
la tîn de la deuxième année ; époque à laquelle son sommet, 
à l'état de vacuité, répond à la partie la plus élevée de la 
symphyse. 



§ h — DIRECTION — MOYENS DE FIXITÉ ^ CAPACITÉ ET FORME 
DE L.\ VESSIE. 



DireclioiL -- La vessie est diri^^ée de haut en bas et 
d avant en arrière. Sa direction serait indiquée par une 
Ug-ne partant de la partie inférieure de lliypo^astre et 
aboutissant h la partie centrale du plancher de Texcava- 
tion du bassin. Plus Tor^^'ane se retracte sur lui-même, plus 
il se penche en avant et en bas ; le phénomène inverse se 
produit quand il se dilate. Dans rétatde complète dilata- 
tion, le y-rand axe du, réservoir vésical est presque paral- 
lèle à Taxe du détroit supérieur. 

Moyens de fixité. — La vessie est très-mobile et cette 
mobilité est une nécessité môme de la fonction de cet 
org^ane destiné à se remplir et à se vider alternativement; 
elle est maintenue dans sa situation par le péritoine en 
arrière et sur les côtés, par Touraque et les artères ombili- 
cales en haut, par sa continuité avec la prostate ioférieii- 
rement chez Thomme ; chez la femme, par ses adhérences 
avec le %'a^in. Ces moyens d'union à la partie inférieure 
ne présentent pas une iixité égale dans les deux sexes ; 
tandis que l'union intime de la vessie avec la prostate chez 
rhouinie, assure rimmobilité du réservoir urinairej les 
adhérences avec le vagîn, chez la femme, se faisant sur 



une paroi dépressible et pour ainsi dire flottante . ne 
maintiennent qu nne fixité imparfaite. 

Quant au péritoine, dont les replis recou\Tent les parois 
iatéraleâ et postérieures de la vessie, il adhère à cette 
dernière par un tissu cellulaire a^ez serré postérieuse- 
ment et moins dense âur les c6tés. 

Uouraque constitue chez Tembryon un canal étendu de 
la vessie, à laquelle il fait suite, à rombille, d'où il sort de 
Tabdomen pour s'aboucher dans la vésicule allantoïde. Les 
artères ombUicales, placées à droite et à g^auche, Taccompa- 
Ij^ent dans ce trajet, pour aller se distribuer aux parois 
de cette vésicule. Bientôt la cavité de Touraque s'efface 
et s'oblitère de la vésicule allantoide vers Tombilic et de 
Fombilic vers la vessie. C'est à cette dernière partie que 
Ton réserve plus particulièrement le nom d^ouraqm. L'obli- 
tération survient en général vers le milieu de la g'rossesse 
et, dans le cas où elle n'a pas lieu, on voit l'urine refluer 
parTombilic, ainsi qu'en ont cité des exemples, Littre» 
Cheselden, J,-P. Petit, Béclard et Dupuj-tren. 

L*ouraque, après son oblitération, devient un cordon 
arrondi fibreux, d'une couleur blanchâtre et d'une consis- 
tance ferme, dans lequel se développe bientôt un travail de 
rétraction. Les artères ombilicales, après s être aussi obli- 
térées, présentent un phénomène analog-ue de rétraction 
et d'atrophie. Ces modifications, dont les moindres détails 
ont été parfaitement décrits par M, Robin, ont pour résul- 
tat de faire perdre à Touraque et aux artères ombilicales 
leur rigidité primitive. Le sommet de la vessie, qui était 
pendant la première partie de la vie fœtale, connue sus- 
pendu à ces canaux, se penche légèrement en arrière, et 
le péritoine, qui n'affectait dabord aucun rapport avec la 
face antérieure de la vessie, s'applique sur la partie la 
plus élevée de cette région, dans Tétat de distension, 

L'ouraque et les artères ombilicales sont donc des 
moyens de fixité d'autant plus faibles que Tindividu est 
(►lus avancé en âge. Il en est de même du péritoine, 
t^es distensions exagérées de la vessie finissent par 
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alloïi^er les traetiia cellulaires qui rîinisaent aux parois 
du réservoir urioaire. 

Toutes ces conditious noui* permettent de comprendre 
certaius déplacements de la vessie, mais elles sont insuf- 
fisantes pour expliquer la production de toutes les her- 
nieB de la vessie. La laxité des moyens d'union de cet 
organe nous rend facilement com\iîede\ncystocèle vaginale, 
mais non pas de la cyslocèk inguinale^ crurale ou pêrînéale. 
Il y a lieu de supposer, ainsi que Ta fait Cruvélhier, que ces 
dernières variétés ne sont souvent que la conséquence 
diine hernie de Touraque et du péritoine ayant entraîné 
la vessie. La g'énéralisation doit être prudente, puisque 
M. le professeur Ricliet a rencontré un cas dans lequel la 
paroi antérieure de la vessie était engagrée dans Tamieau 
crural gauche, sans sac péritonéal et sans que Touraque 
entrât dans la composition de la hernie- 
La vessie, en sa qualité dV>rgane iniijair et médian, 
est presque toujours iinique. Les exemples de cloison- 
nement de cet organe, qui ont été signalés par Charvet, 
ne permettent pas de nier que cette cavité soit quel- 
quefois double, n n'est pas douteux, en effet, ([ue si 
l'a cloison séparant les deux vessies est constituée par 
Fadossement de deux poches, ainsi qu'on paraît Tavoir 
observé dans quelques cas, on ne doive admettre que la 
vessie était réellement double. 

Deux faits seulement ont été rapportés dans lesquels 
ia vessie faisait complètement défaut. Les uretères 
venaient alors s^ouvrir isolément au-dessous de la verge, 
de chaque côté par un petit orifice. 

Parfois, enfin, la vessie n'est que rudiment aire ; elle 
subit an arrêt dé développement aux dépens de sa paroi 
antérieure. Comme les os du pubis restent alors écartés, 
ainsi que les parties molles, par le fait d'un arriH de déve- 
loppement tout-à-fait analogue, la paroi antérieure de la 
vessie, pressée par les intestins , vient faire saillie dans la 
région pubienne en se renversant, et constitue alors le 
vice de conformation, désigné sous le nom d'invej^sion co7t- 
gémialèf d*exstrophie ou à'eœtroversionde la vessie. 
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Capacité. — La vessie présente des variations nom- 
breuses dans sa capacité, Quaurl elle est vide, elle est 
rétractée et pelotonnée derrière le piibî^î où elle disparaît 
presque complètement. Moyennement distendue , elle 
remonte vers la région hypog^astrique et se porte en 
arrière vers l'angle sacro-vertébraL Son diamètre ver- 
tical est alors de 12 à 13 centimètres^ ie transversal de 
10 centimètres et Tantéro-postérieur de 8 centimètres. Bi 
la dilatation est poussée à un degré extrême, la vessie 
remplit le petit bassin en totalité, puis Tliypogastre; elle 
atteint rombilic, qu'elle peut même dépasser en empiétant 
s!ir répigastre. Dans ces conditions, elle peut donner lieu à 
des erreurs dediagnostic d*autant plus faciles que la miction 
continue de se faire sans que la tumeur en soit modifiée. 
C'est ainsi que M. Ricliet a vu un malade chez lequel on 
avait diagnosti(iué un kyste, et qu'un simple cathété- 
risme pratiqué par Téminent chirurgien suffit pour guérir 
radicalement. 



On évalue en général la capacité moyenne de la 
vessie, chez l'adulte, à 500 ou 600 centimètres cubes, 
soit à un demi litre. Mais dans les cas pathologiques, h la 
suite de rétention d'urine, la vessie peut se dilater d*iiue 
fat;oû incroyable. Elle devient assez vaste pour contenir 
4,5, 6 et Jusqu'à 10 litres d'urine, et alors elle refoule les 
intestins et la diaphragme, gône la respiration et amène 
parfois de l'œdème des membres inférieurs par compres- 
sion des veines Iliaques, ainsi que Murray en a observé 
un exemple. 

Quand la cavité vésicale atteint de semblables dimen- 
sions, les uretères se dilatent aussi au point d'atteindre le 
diamètre du doigt et môme celui de l'intestin grêle ; ils 
s'allongent, deviennent flexueux et leurs parois s"hyper- 
trophient. J.-L. Petit pensait que cette dilatation était due 
au reflux de l'urine accumulée dans la vessie. Mais il 
paraît plus .naturel, ainsi que Ta fait M, Sappey, de lui 
attribuer pour cause, lar difficulté éprouvée par Turioe, 
pour pénétrer dans la vessie déjà distendue. 



La cH]iacité de la ve.sjjie peut varier (raprès Tàge , le 
sexe, les individus, les habitudes, le ré<*-ime, l'état de 
sauté ou de maladie. Nous avous déjà vu que chez le 
tœtus, ce réservoir oifrait des diuieusions relativement 
plus considérables que chez l'adulte. Ou croit g*énéra- 
leineiit que chez la femme, la vessie est plus dilatée que 
chez rhonime , par suite de la fréquence moindre des 
mictions. Les recherches de M. ^appoy tendraient plutôt 
à démontrer le contraire. Cependant, on admet que la 
réplétion prolong-ée de la cavité vésicale chez les indi- 
vidus qui, par nécessité ou par habitude, n* urinent qu'à 
de îon^^s intervalles, tend à en augmenter la capacité. 
Le rég*ime végétal paraît aussi avoir une influence ana- 
logue. C'est ainsi que chez les mammifères herbivores 
la vessie est pins développée que chez les mammifères 
carnivores. Entin, toutes les indammations aiguës ou 
chroniques, de quelque cause qu'elles proviennent, i>ar 
les coutractions répétées qu'elles sollicitent , finissent 
par diminuer plus ou moins la capacité de la vessie. 
— Un effet oi)posé résulte des affections qui affaiblissent 
la contractilité on la sensibilité vésicale ou qui mettent 
obstacle à la libre émission de l'urine. 

Forme.— Quan<l la vessie est distendue, elle a la l'oruie 
d'un ovoïde aplati d'avant en arrière et h grosse extrémité 
dirig^ée en bas. Bes diamètres de l'ovoïde, le plus lonf** e,^t 
donc le diaiuètrc vertical et le pins court le diamètre an- 
téro-postérieur. Parfois, cependant^ et particulièrement 
chez la femme, ces deux diamètres sont k peu près égaux, 
par suite des saillies que présentent les psfrties latérales 
et inférieures du réservoir urinaire. Cette disposition 
coexiste le plus souvent avec une hyiiertrophie de la 
tunique musculaire qui, moins épaisse dans ses parties 
latéro-in férié ares, se laisse plus facilement distendre à ce 
niveau. 

Quand la vessie est vide, elle apparaît sous la forme 
d'un triangle isocèle à base inférieure dont les bords 
sont arrondis et curvilignes, dont les faces regardent 



Finie en avant et eu bas, rantre en arrière et en liant, et 
ilont les aiij^les sont an^ondi^ excepté Tangle supérieur 
qui se teruiiiie en pointe. Cliez quelques sujets où les 
parois résicales sont très-épaisses, ces bords et ces an- 
g'ies s'arrondissent à un tel degré que la vessie prend une 
forme globuleuse, niême à Tétai de vacuité. 

La vesâiepeut être envisagée comme divisée en quatre 
segmentSj Fun antérieur, l'autre postérieur et deux laté* 
ranx; chacun de ces segments étant limité par une courbe 
disposée à la façon d'un méridien, du col de la vessie vers 
le sommet de l'organe. Ces courbes^ dont la concavité 
regarde vers le grand axe du réservoir urina îre, ont des 
longueurs très différentes. Ainsi, la courbe antérieure à 
peu prés rectiligue, n'a gtuh'e que 8 centimètres quand 
la vessie est moyennement distendue, taudis que la posté- 
rien re atteint 2"2 centimètres. C'est donc surtout aux dé- 
pens de cette dernière que se fait Fampliation de la vessie. 
A mesure que Furine s'accumule dans la cavité vésicale, 
le segment postérieur de Forgane, subissant nu allon- 
gement beaucoup plus considérable que le segment anté- 
rieur , dépasse le niveau de celui-ci en le débordant 
légèrement et s'applique même directement sur la i>aroi 
abdominale. 

Les conséquences de cette disposition, très-accusées 
chez certains individus, seront signalées dans le para- 
graphe consacré aux rapports de la vessie, 

§ 2. — SCRFACK EXTERXK ET RAPPORTS DE LA YKSSIR* 



I/importance et le nombre des opérations qui se pratî- 
qtieut sur la vessie indiquent suffisamment avec quel 
soin il est nécessaire d'étudier ses rapports qui présentent 
d ailleurs de fréquentes variations, suivant Fétat de plé- 
nitude ou de vacuité de Forgane, Coufonnément à F usage 
adopté depuis Boyer, nous examinerons successivement 
la face antérieure, la face postérieure, les faces latérales. 
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'la face inférieure on base et le sommet. Nous ne revien- 
droiLS pas sur la descriptioo du col déjà présentée avec 
tous les détails nécessaires, h propos de la portion pros- 
tatique de Turèthre. 

1' Lu face antérieure, moins étendue que la postérieure, 
a pour liuiité iuférieure des faisceaux fibreux traversés 
par des veines volumineuses et g-énéralement désignés 
sous le nom de ligaments antérieurs de la vessie ; supé- 
rieurement, cette face est liînîtée par te repli du péritoine, 
étendu des parois de Tabdomen ou du bassin sur la vessie. 
11 va sans dire que la surface comprise entre ces limites 
varie avec les deo-rés divers de distension que présente 
l'organe. 

A rétat de vacuité, la vessie atteignant à peine l,e 
détroit supérieur, sa paroi antérieure répond, sur la ligne 
médiane, à la sympliyse et au corps des pubis, et sur les 
parties latérales, à l'aponévrose du muscle obturateur 
interne, I/union avec ces diverses parties se fait par un 
tissu conjonctiftrès-Ulcbe. 

Quand la vessie est mo^^ennement distendue, elle 
dépasse la sympbyse pubienne de 1 ou 2 centimètres, et 
alors la partie supérieure de la face antérieure se trouve 
en rapport avec la paroi abdominale. 

Mais dans 1 état d^extrôme dilatation, alors que la ves- 
sie remplit toute lexcavation pelvienne, la face antérieure 
peut s'élever jusqu'à 4 centimètres au dessus du pubis ; 
elle s'applique contre la région hypogastrique en repous- 
sant le péritoine, et se met en rapport immédiat avec cette 
lame fibreuse qui remplace raponévrose du tr ans verse 
dans le tiers inférieur de la paroi abdominale et est dési- 
gné sous le uom de fascia transversaîis. 

Les conséquences pratiques de ces rapports de la face 
antérieure de la vessie sont importantes ; elles permettent 
Texploration de Torgane par la palpation et la percussion, 
la ponction vésicale au-dessus des pubis ; elles permet- 
tent enfin de pénétrer dans le réservoir urinaire pdur en 
extraire les calculs par la métbode appelée taille hypo- 
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gastrique. Un cbinir^ien a proposé de pratiquer la ponc- 
tion de la vessie à traTers une perforation de la symphyse; 
suivant l'observation judicieuse de M. Richet , il serait 
plus facile de pratiquer cette ponction au-dessous de 
l'articulation , en dirig-eant le trocart obliquement en 
haut. 

Un fait qu'il faut signaler et qui résulte des recher- 
ches de M. Sappey, c'est que les rapports de cette face 
antérieure sont beaucoup plus restreints que ne le pen^ 
sent, en général, les anatomistes et les chirurgiens» 

Contrairement à l'opinion admise, à savoir que pendant 
Fampliation de la vessie, le cul-de^-sac péritonéal antérieur 
s'élève de plus en plus, à mesure que la cavité se distend, 
M. Sappey a constaté que le sommet de la vessie se por- 
tant en arrière et en haut pendant la distension, le péri- 
toine descendait d'autant plus bas sur la face antérieure 
que la dilatation était plus considérable. Dans quelques 
cas où la vessie avait été injectée, il a vu le cul-de-sac 
péritonéal n'être séparé du pubis que par un intervalle de 
15 à 20 millimètres. Ces faits sont de uatiire à inspirer une 
grande circonspection en ce qui touche la possibilité 
d'extraire des calculs volumineux par la méthode hypo- 
fastrique, sans lésion du péritoine; ils sont aussi un 
^argument sérieux contre la ponction hypogastrique. D'ail- 
leurs , Sabatier et Malgaigne, avant M. Sappey, avaient 
déjà signalé, riin et l'autre , les dangers de la ponction 
pratiquée dans cette région, 

2' La face postérieure à Tétat de vacuité, est triangulaire, 
plane ou légèrement convexe ; elle regarde en liant et en 
arrière et est tapissée dans tonte sou étendue par le péri- 
toine, qui forme, en se réfléchissant à sa partie inférieure, 
un cnl de sac différent daus les deux sexes. Chez riiomme, 
la réflexion se fait sur la partie moyenne du rectum, et le 
repli séreux qui en résulte porte le nom de cul de sac recto^ 
vésîcal ; chez \n femme le péritoine, parvenu à la partie 
inférieure de la face postérieure, se porte sur la partie 
moyenne du col de Tutérus et constitue le cul de sac m'sko- 
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utérin. Ce en! de sac est rempli par \e^ cîrconTolntions 
inférieure de riutestiii ^rèle qui s'y insinuent avec une 
liicilité d^aiitaot plus faraude que la vesï^îe contient moins 
de liquide et que sa face postérieure s'incline davantagre 
en bas et en arrière. Ce n^est que dans det? cas très-rares, 
mîil^TC ropiuioîi soutenue par certains auatomistes, que 
la face postérieure de la vessie, chez lliomnie, se trouve 
en rapport immédiat avec le rectum. 

Dans son trajet de la vessie au rectum, le péritoine 
recouvre les vésicules séminales et les canaux déférents 
idacés latéralement. Il est séparé de la prostate, située en 
avant, par un intervalle de 10 à 12 milimètres sur la 
lig^ne médiane. Se repliant alors sur lui-même, il forme 
un repli demi circulaire à direction transversale, dont les 
extrémités sont désignées, à tort, sous le nom de ligaments 
postérieurs de la vessie, par opposition aux replis étendus 
de la vessie au col de Tutérus et appelés ligaments aiité- 
rieurs^ 

La face postérieure répond, cliez la femme, aux lig'a- 
ments larges sur les cOtés, et sur la lig-ne médiane h 
Tutérus qu'elle repousse en arrière et sur lequel elle 
s'élève quand la vessie est très-ilistendiie. 

3* Les faces latérales n'existent qu'autant que la vessie 
est plus ou moins dilatée ; à l'état de vacuité de l'organe, 
elles ne sont représentées que par un simple bord. Le 
péritoine ne les recouvre que supérieurement, inférien- 
rement elles sont séparées de raponévrose-pelvienne par 
une couche de tissu cellulo-graisseux très-abondant, dite 
couche sous-péritonéale, qui se continue avec le tissu 
cellulaire des parois du bassin et des fosses iliaques. Ces 
faces sont côtoyées chez Tliomme par les canaux déférents 
qui les croisent obliquement pour se porter en bas, en 
arrière et en dedans ; chez la femme, elles répondent aux 
ligaments larges. Enfin dans les deux sexes, elles sont 
en rapport avec les circonvolutions de Tintestin grôle et 
avec les artères ombilicales ou les cordons fibreux qui 
résultent de roblitératiou fie ces artères. 






C'est à la partie inférieure de la face latérale qoe se 

fait jour riustniment tranchant dans la taille dite latérale, 
pratiquée d'après les procédés de Foubert et de Thomas, et 
c'est aussi dans le même point que l'on dirige le trocart 
dans là ponction de la vessie par le périnée. 

4' La face supérieure n'existe pas quand le réservoir est 
complètenient vide, elle est alors représentée par le 
sommet de la vessie. Elle augmente graduellement aux 
dépens des autres faces à mesure que la di;^teusion se 
produit ; on ne saurait donc préciser ses rapports. Nous 
avons déjà vu que ce sommet donne attache à Touraque 
ou au ligament fibreux qui le remplace. 

5° La face inférieure, plus habituellement désignée sons 
le nom de base ou de bas~fond de la vessie , est limitée par 
les faces latérales, le col et la face postérieure. De forme 
triangulaire, elle présente des différences notables suivant 
qu'on la considère chez Thomme ou chez la femme. 

Dans le sexe masculin j elle a pour limite antérieure la 
base de la prostate, qui se prolonge sous elle en la soûle-- 
vant et contribue h former ce qu'on a appelé le trigone 
vésicaL En arrière, elle répond au cul de sac formé par le 
péritoine dans sa réflexion sur le rectum. Taudis que sa 
partie moyenne est en rapport avec l'intestin, ses limites 
latérales sont occupées par les canaux déférents et les 
vésicules séminales qui lui adhèrent intimement eu con- 
stituant un triangle dont le sommet est dirigé vers la 
prostate et la base tournée en arrière et en haut. C'est dans 
Taire de ce triangle que la vessie se met en contact avec la 
face antérieure du rectum par Fintermédiaire de la couche 
cellulo-fibreuse prostato-péritouéale. Ce rapport presque 
immédiat avait engagé Sansou à émettre Tidée d'une 
taille recto-vésicaîe supérieui*e qu'il abandonna bientôt. 

La face inférieure de la vessie est dans tonte son éten- 
due dépourvue de péritoine. Toutefois, quand Forgane est 
complètement vide, la séreuse descend très-bas de façon 
à tapisser la face postérieure des vésicules séminales et 
arrive presque sur le col, là où ces vésicules s abouchent 
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avec leâ canaux déférents ; le contraire se produit dans 
rétat de réjdétînn , car la séreuse s'éloigue alors de 
plus eu plus du baB-foud. Il ne faut pas oublier, d'ail- 
leurB, que la coucha cellulaire unissant le péritoine au 
rectum présente une g-rande laxité et se laisserait faci- 
lement décoller si besoin en était. Du cOté de la vessie , 
il n'en pourrait être de même, car la couclie ftrostato- 
péritonéale qui fixe le repli recto-vésical h la face posté- 
rieure de la prostate, est au contraire très-dense et 
très-adhérente. 

Grâce à ces rapports le bas-fond de la vessie peut 
être facilement exploré par le toucher rectal et il est 
accessible aux instruments clururg*icaux, d'où la tenta- 
tive de taille recto-vésicale supérieure faite par Sanson; 
d'où la possibilité de ponctionner la vessie parie rectum. 

Telles sont les particularités que présente le bas-fond 
de la vessie chez Thomme, 

Chez la femme, cette face inférieure est limitée en avant 
par l'orig'ine de rurètlire, et en arrière par le cul de sac 
péritonéal vésico-utériu ; postérieurement elle est en 
rapport avecîe cnî utérin auquel elle adhère par un tissu 
coujonctif lâche et qu'elle recouvre en totalité ou en 
partie suivant qu'elle est à Tétat de plénitude ou de 
vacuité. Elle répond encore, par la majeure partie de son 
étendue, à la paroi supérieure du vagin étroitement unie 
avec elle; sur les côtés aux uretères et à une couche de 
tissu ceUulaire qui la sépare du plancher de Texcavation 
pelvienne. 

Ces rapports démontrent que le bas-fond vésical est 
d'une exploration plus facile chez la femme que chez 
l'homme, par conséquent plus accessible à Tinterventlou 
chirurgicale, et mieux disposé pour la ponction et la 
taille vafç-inales. Ils nous indiquent aussi une plus g-raude 
mobilité de cette face chez la femme, d'on résulte la fré- 
quence de la cystocèle va|a:inale. 
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SURFACE INTERNE DE î.\ \T:SSTH, 



Cette surface est tapissée par imemnqneiiRe dont toutes 
les particularités seront décrites rlans ie parafrrapbe qui 
auit. Nous noua contenterons d'examiner ici la partie vrai- 
ment importante de la cavité du réservoir urinaire, celle 
qui répond à son bas-fond et qu'on aappelée depuis Lieu- 
taud, irigone vésical. Véritable triang^le équilatéral , le 
trigone à ses trois angles occupés par trois orifices: Tan- 
gle antérieui', par l'ouverture de Tiirètlire; îesdeux angles 
postérieurs par reinbouchure des uretères. Cbez la femme, 
il repose sur le va^in, chez Thomme, il répond à la base 
de la prostate et aux vésicules séminales. Il diffère assez 
notablement du reste de la muqueuse par une injection 
plus vive et une coloration plus foncée. 

Le bord postérieur du trig-one vésical, intermédiaire aux 
orifices des uretères, a Fapparence d'une gouttière trans- 
versale placée à 3 centimètres en arrière du coL Chez les 
femmes multipares, dont le vagin dilaté a des parois plus 
dépresâibles, cette gouttière se creuse davantage. Pen- 
dant raccoucbement, ses deux lèvres^ adossées Tune à 
lautre , peuvent-ètre comprimées contre le pubis par la 
tête de Tenfant et dans le cas où la compression se pro- 
longe outre mesure, il peut survenir une mortification 
partieOe de la vessie et du vagîu à laquelle succède une 
fistule vésico-vagînale. 

Parmi les orifices qui occupent les sommets du trigone, 
Tun nous est déjà connu, c'est Forifice du col vésîcal. 
Quant aux deux autres, ils présentent la disposition 
suivante: taillés très obliquement en bec de fiûte, les 
uretères avant d'aboutir à la vessie, cheminent en avant 
et eu bas entre les diverses couches qui constituent la 
paroi du réservoir urînaire ; leur embouchure est cachée et 
recouverte par un repli muqueux considéré par la géné- 
ralité des anatomistes, comme une véritable valvule s'op- 
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posftnt (Vimo façon absolue au reflux fie l'urine. Telle n>st 
pa,'=î cependaut roiûuioii de M. Sappey ; d'après lui, îe repli 
à bordB concaves que forme la muqueuse de rurétère en 
s'adossant à celle de la vevssie, n'aurait ni la disposition, 
ni les usages d'une valvule et si le reflux de Furine est 
iinpossiljle vers les uretères, la cause eu serait que la 
paroi supérieure de la portion iiitra-vésicale des uretères 
s'applique alors à la paroi inférieure et d'autant plus in- 
timement que la vessie est plus distendue. 

Tandis que le trigone forme nue saillie plus ou moins 
prononcée suivant les sexes, la partie de la iiaroi inférieure 
placée en arrière de cette saillie est une sorte de fosse à 
excavation variable. Aussi est-ce dans cette régrion que 
s'accumulent les premières gouttes d'urine, et que séjour- 
nent les dernières, si la vessie n*est pas légfèrement incli- 
née en avant. Cette disposition est favorable au séjour 
des calculs, et Amussat avait noté que lorsque ces 
derniers deviennent volumineux, ils prennent la confi- 
guration de la cavité dans laquelle ils reposent, 

§ 4. — STRUCTURE DE LA VESSIJE- 



Le réservoir uriuaire est formé de trois plans superpo- 
sés de debors en dedans : la séreuse, la cou(*be nuiscu- 
leuse et la muqueuse, auxquels viennent s'adjoindre des 
vaisseaux, des nerfs et une certaine quantité de tiss?i 
conjonc'tif, 

A* — La tunique séreitSB u& recouvre îa ve.^sie que dans 
une partie de sa surface, variable suivant Tétat de pléni- 
tude ou de vacuité. Quand Torg^ane est plein, le péritoine 
tapisse une partie de la face supérieure, toute la face 
postérieure et le tiers des faces latérales, c'est-à-dire, les 
trois cinquièmes à peu près ; à l'état de vacuité il ne revêt 
que la face postérieure. 

Il résulte de cette disposition que la séreuse oflfre une 
partie centrale ou fixe et une xmrtie périphérique ou 
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flottante, la ijremière adhérant k la partie métliane de la 
face postérienre par un tissn conjoutlf assez dentie, tandis 
que la secoinle n'est unie k la vessie que par des Hlainents 
ceîlulo-graisseux moina abondants et très-làcdies. 

B. — La tunique moyenne mi musculeuse est constituée par 
trois ordres de fibres : longitudinales, obliques et circu- 
laires , disposées sous trois couclies dont la contraction 
simultanée aaiène le resserrement de la vessie. 

Les libres qui coiaposent la couche superficielle ou longi- 
ludinak ont une coloration roug^e et peuvent être distin- 
ë'uées en antérieures, postérieures et latérales. 

Les libres antérieures iirennent origfine sur le corps 
et la symphyse des pubis par deux tendons triangulaires 
réunis en forme de lamelles et criblés de trous destinés au 
passay^e de veines volumineuses. Ces petites aponévroses, 
improprement désignées sous le nom de ligaments anté- 
rieurs de la vessie, répandent d'abord au plexus de Santo- 
rini et cheminent ensuite sur la face supérieure de la 
prostate ou elles se continuent avec les libres musculaires 
groupées en faisceaux sous forme d'éventail et dirigées 
de bas en haut. Sur la moitié supérieure de la vessie, ces 
fibres prennent une direction différente: les unes s^incli- 
nent a droite et a gauche ; le.s autres, sur la ligne mé- 
diane, se iu*olongent jusqu'au sommet et se continuent 
avec les libres longitudinales postérieures; quelques unes 
enfin contournent louraque à lafaeou d'une écharpe. 

Les fibres postérieures partent de la base de la prostate, 
et après avoir formé un plan de \ centimètres de largeur 
dans la première moitié de leur trajet, elles s'épanouissent 
sur toute rétendue de la face x>t>stérieure de la vessie et 
sur la partie supérieure des fiices latérales. 

Quant aux fibres latéralesj elles naissent des côtés de la 
prostate et s étalent sous fonue d'un plan très-mince sur 
les faces latérales, d'où leurs faisceaux vont sembler avec 
ceux de la secomle et de la troisième couclie. 

La couche moyenne ou circulaire est moins rouge que la 
l^récédente. Les faisceaux qui la composent ne sont point 
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'parallèles comme dans la couche longitudinale ; ils s'in- 
clinent les ans sur les autres. Leur direction est transver- 
sale et, par conséquentj perpendiculaire aux fibres loug-i- 
tudinaîes. Sur les parties latérales, ils deviennent dilflciles 
h distînj^'uer et se confoudent niOmo avec le plan soper- 
flciel ; sur la face postérieure, ils se miâlent à la couche 
profonde. 

La couche prof onde ou piexi forme est formée de fibres 
obliques; c'est k elle que la face interne de la vessie est 
redevable de son aspect réticulé. Ses faisceaux sont pâles, 
aplatis, rubannéset présentent de fréquentes anastomoses. 
Us sont continus avec les fibres de Turèthre et de Foura- 
que qui doivent être considérées comme leur dépeudamve 
ou leur prolong*ement. Leur direction générale est Ion- 
g-itndinale. De plus eu plus nombreux a mesure qu'ils 
approchent du col vésical, ils vont se fixer pour la plupart 
à la base de la prostate tandis que d^autres se portent h 
Torifice urétliral 

Les fibres musculaires de louraque sont exclusivement 
longitudinales, ainsi que nous l'avons dit; si ont les suit 
au moment où elles arrivent au sommet de la vessie, ou 
les voit j d'après M. Sappey, pénétrer daus Tmise formée 
par les fibres antérieures du plan superficiel, puis s'eug-a- 
ger sous la couche circulaire et se continuer enfin avec 
les faisceaux de la couclie réticulée. 

Les fibres musculaires des uretères, en pénétrant dans les 
parois de la vessie, deviennent longitudinales et s'enga- 
g-ent entre la couche superficielle et la couche moyenne 
où elles se divisent en deux moitiés. La moitié supérieure 
va s'entremêler aux faisceaux plexîformea, ce qui a pour 
résultat d'unir très-étroitement les uretères aux parois de 
la vessie. La moitié inférieure, après avoir suivi la mu- 
queuse de Turét ère jusqu'à remboiichure de ce conduit, se 
porte en dedans et rejoint sur la ligue médiane les fibres 
correspondantes du côté opposé, ce qui lui a valu d'être 
dénommée par quelques auteurs muscle des uretères. C'est 
cette bride musculaire qui devient plus saillante quand 



— 63 — 



Ta Vessie est diâtenfUie ; elle sépare la surface iilane du 
trigffme du bas-fond proprement dit de la vessie. 

La distinction de la tunique musculaire en trois couches 
n^est pas absolue. On voit, en effet, sur quelques points 
des fibres appartenant à la couclie superficielle se mêler à 
celles de la couche moyenne, ou des faisceaux de celie-ci 
se confondre avec ceux de la couche profonde, et invers^e' 
ment. Ces trois couches sont donc étroitement unies les 
unes aux autres. En arrière, la couche circulaire fait pres- 
que totalement défaut. 

L'épaisseur de la tunique musculaire est variable : plus 
épaisse aux deux extrémités, elle est plus mince dans les 
parties latérales et inférieures. Aussi est-ce en ce point 
que se produisent le plus fréquemment les hernies de la 
muqueuse- Ajoutons encore que les fibres de la vessie 
rares et espacées chez les individus dont les fonctiona 
urinaîres s'accomplissent sans difficulté, s'hypertroi>hi eut, 
au contraire, et deviennent plus serré eSj quand elles ont 
à lutter contre un obstacle gênant le libre cours de 
l'urine. 

Nous venons de voir que presque toutes les fibres mus- 
culaires qui entrent dans la structure de la vessie, se 
réunissaient autour de Tembouchure de Furèthre : c'est au 
faisceau qu^elles constituent qu'on a donné depuis 
Faliope le n.om de sphincter vésicai. Affirmée par les uns, 
niée par les autres, considérée comme douteuse par la 
plupart, rexistence du sphincter de la vessie est aujour- 
d'hui parfaitement démontrée, bien que les anatomistes 
soient cependant loin de s'accorder encore sur les parti- 
cularités de sa description et sur rimportance de ce petit 
muscle. 

Tandis que Jarjavay le reg^arde comme indépendant 
des fibres musculaires de la vessie, contrairement à ce 
que nous avons admis plus haut, M. Dolbeau pense que 
ce sphincter est double comme celui du rectum, l'une 
de ses portions occupant la partie interne de Torifice, 
Tautre -sa partie externe et toutes deux formées de fibres 
complètement indépendantes. 
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l> i^pri^rfAL !>Hi>pey, re splûDCter h la lunne irmi auueau 
eiii)inusriîmt le lierai lïo.stéritnir de hi portion prostatique 
de rurètlire; il appartient, par conséquent, k la prostate 
et non pas à la ves.sie. Ce serait, .selon cet anatomiste, un 
muscle très-puissant destiné à maintenir Focclusion de 
l'orifîce interne de l'urèthre. 

MM. Ricliet, Broca et Giraldes ont émis, sur l'impor- 
tance attribuée aces quelques fibres lisses, des doutes qui 
paraissent justifiés par la facilité avec laquelle ou peut, 
sur le cadavre, faire pénétrer le doîg^t de la vessie tlansla 
portion prostatique en ny coustatant qu'un relief à peine 
appréciable. Ce sphincter cède, tFailleurs, très-facilement 
sur le vivant, comme sur le cadavre. Il est donc permis de 
conclure avec Cruvelbier et Ricliet , que la di.'4positioQ 
anatomiquedu col de la vessie n'est point aussi nette rjue 
le pensent les auteurs précédemment cités. Quant à 
rHctîou attribuée au sphincter de la vessie, nous la discu- 
terons bientôt dans le cliapitre relatif à la physiolog^ie des 
voies urioaires. 

C, — La membrane muqueuse de la ves^sie lu^ésente une 
coloration blanche dans les premiers temps de la vie ; d'un 
blanc ^Tisâtre ou cendré chezradulte, elle devient rosée 
chez le vieillard par suite de Finjection qui s'y produit. 
Chez le fœtus et Tenfant , elle est remarquable par son 
poli analog:ue à celui que présentent les uretères ; mais 
avec les progrès de Vàge , les fibres musculaires de la 
vessie tendent à s'hypertrophier, la muqueuse qui leur 
adhère se soulève sur certains points en se déprimant sur 
dVxutres ; d'où ré.sulte la disposition réticulée qui s'accen- 
tue de plus en plus chez les vieillaitls et chez tous ceux 
.dont la vessie se vide avec difficulté. Cette disposition 
est parfois si accusée que les parois vésîcales deviennent 
semblaldes aux parois des oreillettes. Quand Thypertro- 
phie est limitée aux fibres long'itudinales, la vessie est 
désig'née sous le nom de vessie à colonnes ; quand , au 
contraire, la muqueuse slnsinue à travers les fibres mus- 
culaires, et se prolonge au dehors sous formes de cellules, 
la vessie est appelée vessie à cdiules. 
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La timique interne du réservoir urînaire ne présente ni 
papilles, ni villosités, ni orifices; elle adhère faiblement 
H là couche plexiforme de la tunique mutsculuire de telle 
Sijrte qu à Fétat de Tacnité, elle se sépare en partie de 
cette dernière en formant des plis nombreux et Inég^ale- 
lemeut saillants. 

Malgré sa mincem\, la muqueuse vésicale possède une 
remarquable résistance due à la trame de tissu cunjonctif 
qui entre dans sa composition. Cette trame est recouverte 
d'une couche d epithelium stratifié h cellules polyg*o- 
uales. 

Bien que Haller, Huschke, KoUiker, et Yirehow aient 
admis rexisteuce de glandes dans répaisseur de la mu- 
queuse vésicale, mais sans ravoir démontrée, M. Sappey 
n'hésite pas à conclure de ses reclierches que ces glandes 
n'existent pas, et son opinion nous parait extrêmement 
plausible. 

D. — Les artères de la vessie proviennent de Fhypo- 
gastrique soit directement par la vésicalej soit indirecte- 
ment par rhémorrhoïdale moyenne, Tutérine, la vag*inale, 
la honteuse interne et quelquefois robturatrice. 

Des veines nombreuses constituent autour du col de la 
vessie une série de plexus communiquant tous les uns 
avec les autres , se prolong-eaut vers le bas-fond et se 
jetant dans la veine hypog^astrique. 

Bien que les vaisseaux lymphatiques de la vessie soient 
admis par la généralité des auteurs, leur existence est niée 
par M. Sappey, qui n'a jamais pu réussir à les injecter par 
la surface libre de la muqueuse et à les suivre jusqu'aux 
ganglions. D après M. Richet, ces vaisseaux iraient abou- 
tir aux ganglions hypogastriques. 

Quant aux nerfs, ils proviennent du plexus bypogastri- 
que composé de nerfs ganglionnaires et de nerfs rachi- 
diens, et présentent sur leur trajet de petits ganglions 
analogues à ceux qui constituent les plexus d'Auerbach 
et de Mesner. 

Enfin, une certaine quantité de tissu cellulaire unit 
entr'eux les différents éléments qui forment la vessie. 

b 
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CHAPITRE V. 



ÀNATOMXE DE L URETKIIIÎ, 



Vitrélère, couduit excréteur du rein, prend naissance 
dans rexcavation du hile par des racine:^ multiples appe- 
lées calices^ et s'étend jusqu'au bas-fond de la vessie où il 
se termine par un orifice étroit et de forme parabolique. 

Sa lôug-ueur varie de 25 à 30 centimètres ; .son calibre, 
trèa-large à rorig'iue, se rétrécît gTaduellement et d*ene 
façon très-notable au niveau de Textrémité infëfieure du 
reiUj il reste le môme jusqu'à la vessie et se rétrécit de 
nouveau en traversant les parois de ce réservoir. A Fétat 
pliysiologique , il ne dépasse pas le volume d'une plume 
à écrire. Sous rinfluence de certains états pathologiques 
g-Ônant le passage de Vurine dans sa cavité, Furétère se 
dilate et peut atteindre les dimensions de l'aorte et même 
de Fintestin grêle. Dans ces cas , il sliypertrophie et 
devient flexueux. 

La direction de 1* uretère est oblique en bas et en 
dedans. Eu éf^ard aux régions qu'il traverse, ou a divisé 
ce conduit en deux portions, une abdominale, presque 
verticale, étendue du bile à la symphyse sacro-iliaque, et 
une portion pelvienne étendue de la symphyse à la vessie, 
et suivant la courbure du sacrum en Fexagérant, 

L'origine de Furétère se fait par des racines multiples 
apxielées mUces, qui se réunissent pour former une sorte 
de réservoir connu sous le nom de bassinelf de la partie 
inférieure duquel part un conduit unique qui est Furétère 
proprement dit. 

L Les calices se présentent sous forme de cylindres 
membraneux, véritables entonnoirs, embrassant, par une 
de leurs extrémités, la base des papilles rénales, et par 
Fautre, s'abouchant avec d'autres calices pour constituer 
le bassinet. Ils ont une longueur de un centimètre à peu 
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près, et leur nombre, presque toujours é^sà à celui des 
papilles, varie de 8 à 9. La surface interne des calices est 
d'une coloration blanche et parfaitement unie. Leur sur- 
face externe répond aux vaisseaux et nerfs du rein. 

2. Le basdnet n'est autre chose que l'origine évasée de 
rurétère. Il forme une poche membraneuse située en 
arrière des vaisseaux rénaux, allongée et aplatie. Il est 
situé en partie dans Fexcavation du hile, en partie hors 
de cette excavation, d'où sa division en deux portions : 
Tune intra-rénaîe.rautre extra-rénale. 

3. L'uretère a la forme d'un cylindre membraneux 
déprimé d'avant en arrière, 

Ses rapports diffèrent dans la portion abdominale et dans 
la portion pelvienne. 

Dans la portion abdominale^ Turétère répond , en avant : 
au péritoine et aux vaisseaux spermatiques ou otéro- 
ovariens, aux circonvolutions de l'intestin grêle, h TS 
iliaque du colon à grandie, et à la partie terminale de 
l'iléon et h la veine cave inférieure à droite. En arrière, 
il est en rapport avec le bord antérieur du psoas, et plus 
bas avec la bifurcation de Filiaque primitive et avec Tori- 
jj^ine de Tiliaque externe et des veines correspondantes. 

Dans la portion pelvienney ce conduit répond par sa con- 
cavité, ou antérieurement, au péritoine et à la couche 
cellulo-g^raisseuse qui double cette séreuse, au canal défé- 
rent chez rhomme, et enfîu, à la tunique musculaire de la 
vessie ; chez la femme, au lig^ameut rond et aux parties 
latérales du col de Tutérus- Par sa convexité, c'est-à-dire 
BU arrière, Turétère longe le cOté antérieur de Tartère et 
de la veine iliaques internes; i! répond aussi aux 
vaisseaux et au nerf obturateurs, au cordon fibreux ves- 
tige de lartère ombilicale; chez lliomme, à la face supé- 
rieure des vésicules séminales; chez la femme, au col de 
Tutérus qull croise pour atteindre la face inférieure de la 
vessie et pénétrer dans ses parois. 

En arrivant au milieu des tuniques de la vessie , Furé- 
tère chemine d'abord à travers la tunique musculaire à 
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laquelle il se fixe solidement \mv \m échnn^e réciproque 
de fibre?^ , puin eutre In membraue inii.scuhure et la 
uuiqueuse ; enfin il s'ouvre sur cette dernière par un 
orifice trèB-oblique dont nous avons sig^nalé la dispo- 
♦sitiou. 

A leur surface interne, les uretères ont une coloration 
blanclie et un aspect nui; ils ne i)résentent pas de val- 
vules. 

La di.^poaition et le nombre de ces conduits sont sujets 
il quelques anomalies. Aussi dans certains cas d'absence du 
bassinet, les calices se prolonf^ent au nombre de deux ou 
de trois : il y a doue alors deux ou trois uretères qui se 
réunissent après un trajet plus ou moins long, ou restent 
séparés et pénétrent séparément dans la vessie pour se 
réunir dans Fépaisseur de la paroi musculaire. Tels sont 
les faits consignés dans les Bulletins de la Société anato- 
mique et relatés par MM. Cusco et Broca. Quand les reins 
sont déplacés ou réunis entr^eux sur la lii^'ue médiane, il 
existe presque toujours deux uretères indépendants dans 
toute leur étendue. Quelquefois il n'y a qu'un uretère et 
deux bassinets j plus rarement encore un seul bassinet. 
Toutes ces anomalies résultent, eu somme, soit d'un 
défaut de fusion des calices, soit d'un excès de fusion. 

La slrticiure des uretères est constituée par la réunion 
de trois membranes auxquelles se joignent des vaisseaux 
et des nerfs. 

La membrane interne ou muqueuse est mince, unie, et 
d'une coloration blanche. Elle se continue, du côté de la 
vessie, avec la mutiueuse qui tapisse ce réservoir; du côté 
des reins, elle se réfléchit des calices sur les papilles ré- 
nales. Etroitement adliérente à la tunique musculaire par 
sa surface externe, elle est protégée sur toute l'étendue 
de sa surface interne par un vernis épithélial reposant sur 
un cliorien fibreux et composé de plusieurs couches. 
Taudis que les cellules .superficielles sont aplaties et poly- 
gonales, celles placées immédiatement au-dessous sont 
cylindriques ou coniques ; les plus profondes, enfin, se 
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distmfriK^nt parleurs flimensious plus petites et leur forme 
plus arrondie. 

La membrane moyenne on mu^aii'oire, plus épaisse que les 
deux autres, est formée de deux sortes de fibres : les unes 
externes et circulaires ; les autres internes et longritudi- 
nales. Ces dernières vont se terminer dans Tépaisseur 
des calices, taudis que les fibres circulaires se continuent 
jusqu'à la base de la papille, autour de laquelle elles con- 
stituent nu anneau musculaire plus ou moins développé 
et dont les contractions doivent faciliter la sortie de Turine 
en dehors du rein. Au niveau de Torifice vésical, les 
fibres lou^itudinales se continueut avec les fibres trans- 
versales du trig-one. 

La disposition que nous venons de sig'ualer dans Far- 
rangremeut de la tunique musculeuse des uretères n'e^st 
point admise par M. Sappey. D'après cet anatoraistej la 
distinction des fibres long-itudinaïes et circulaires serait 
impossible à constater et les fibres musculaires ne forme- 
raient qu'une seule couche à texture esseutlellenieut 
plexlfornie. 

La membrane externe ou celluleitse est mince et peu résis- 
tante. Des fibres de tissu conjonctif et quelques rares 
fibrea élastiques entrent dans sa structure. 

Les arférffs sont fournies par la rénale, la spermatique 
ou Tutéru- ovarienne , les vésicales et quelques autres 
branches de l'hypog^astrique. 

Les veines ne suivent le trajet des artères correspondan- 
tes que dans la portion abdominale de Turétère; dans 
la portion pelvienne elles s'ouvrent dans la veine iliaque 
primitive par un tronc unique. Leur disposition nous ex- 
plique le développement qu'elles prennent dans les cas 
d'oblitération de la veine cave à sa partie inférieure ou 
de la veine iliaque primitive. Chez la femme surtout, elles 
jouent un rOle important dans le rétablissement de la 
circnlatton abdoïuii?ale et pelvienne par leurs anastomo- 
âes avec des veines utérines et utero-ovarienues. 

Les nerfs de l'uretère naissent des plexus rénal, sper- 



- 70^ 

matîqne et hypogastrique ; ils suivent le trajet des 
artères. 

Notons en terminant que les expériences récentes de 
M, Vulpian et les observations antérieures de Mtïllér, de 
Ludwig% de Donders et de Goubeaux autorisent k penser 
que les uretères ont iino contractilité très-accusée, ce 
que fait, d ailleurs, pressentir leur structure auatomique. 



CHAPITRE Vr. 

ANATOMTE DES REINS. 

Les reins sont la partie essentielle de Tappareil nrînaire 
dont ils constituent les org^anes sécréteurs. 

11b sont situés profondément dans Tabdomeii, en dehors 
de la cavité pérîtnniale, de chaque cHté de la colonne ver- 
tébrale où ils répondent à la dernière vertèbre dorsale et 
aux deux premières lombaires — le rein droit nn peu plus 
bas que le rein gauche -- au devant du diaphragme et du 
muscle carré des lombes, en arrière du péritoine et du 
tube intestinal» au-dessous du foie à droite et de la rate à 
gauche. 

§ 1, — MOYENS DE FIXITÉ ET DÉPLACEMENTS DES REINS. 

Les reins sont entourés par une enveloppe cellulo- 
iîbreuse, mélangée de tissu adipeux» qui est destinée à le.i 
maintenir dans la situation qu'ils occupent et à laquelle, 
depuis Haller, on a donné le nom de capsule adipeuse. 

Les deux éléments cellulo-fibreux et adipeux, qui consti- 
tuent cette capsule, préseutent une disposition qui mérite 
d'être notée. 

L'élément cellulo-fibreux, dépendance de la couche 
cellulo-fibreuse qui revêt le péritoiuc en quelques points 
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et que Ton désigne bous le nom de fascia propria^ fournit à 
chaque rein, par son dédoublement, une log-e fibreuae 
complète, moins épaisse à sa partie inférieure. Aussi les 
déplacements de ces glandes ne peuvent-ils s effectuer 
que par cette partie inférieure, ainsi que le démontrent à 
la fois robservation clinique et rexpérimentation sur le 
cadarre. 

Quanta Télément adipeux, il fait défaut jusqu'à Vûge 
de 7 à 8 ans, époque ou il commence à infiltrer les mailles 
du tissu cellulaire pour s'y accumuler de plus enplusaTec 
les progrès de Tâge; le rein devient donc plus fixe sans 
toutefois perdre complètement sa mobilité. 

Les moyens de fixité du reîu étant constitués par les 
deux éléments qui entrent dans la structure de sa cap- 
sule adipeuse, les déplacements sont forcément sous la 
dépendance de ces mêmes éléments. Si la couche celiulo- 
flbreuse a subi quelque arrêt de développement» le rein 
sera plus mobile; si, après avoir formé autour de Torgane 
un véritable coussinet graisseux, Télément adipeux vient 
à disparaître^ il en résultera une plus grande mobilité du 
rein et il pourra se produire un de ces déplacements dont 
Rayer a établi la réalité d'une façon si précise par des 
observations qui datent de 18 H, et dont Fritx, en 1859 , a 
réuni trente-cinq exemples sous le nom de reins flottants. 

Les déplacements des reins sont accidentels ou congéni- 
taux. Bans le premier cas, la mobilité du rein s'accroît peu 
h peu par un des mécanismes que nous venons dlndîquer, 
et la glande s'éloigne graduellement de sa position nor^ 
maie de façon à occuper les régions les plus diverses de 
rabdomen. Tantôt elle se porte vers la fosse iliaque, 
tantôt, et le plus souvent, vers Uorabilic où elle apparaît 
alors sous les apparences d'une tumeur facile à recon- 
naître à sa forme , à sa consistance, h son insensibilité, à 
ses mauvements et à la dépressibilité plus grande de la 
région lombaire correspondante. 

Le sexe paraît avoir une influence prédisposante sur le 
déplacement accidentel du rein : car, danslfs trente-cinq 



ob9erratinnj=; relatéos par Fritz, trente malade.^ tîtaient du 
sexe féminin. Le rein dî^oît est auBBÎ pln.s sonveut déplacé 
que le g^auelie : ainsi dans trente faits, le rein droit était 
déplacé dix-neuf fois, le rein gauche quatre fois, et dans 
les autres cas où le déplacement était bilatéral, ce dépla- 
cement était plus prononcé h droite qu*à gauche. 

La plus grande fréquence de ces changements de 
situation du rein, chez la femme, reconnaît pour cause le 
relâchement des parois abdominales consécutif aux adhé- 
rences du péritoine et de son feuillet tîbreux qui se pro- 
duisent à la suite de grossesses répétées, La prédisposition 
du rein droit résulte probablement de la pression que le 
foie exerce sur lui. 

Enfin, dans quelques cas très-exceptionnelSj on a pu 
rapporter le déplacement du rein à une disposition parti*- 
culière du péritoine qui entourait le rein droit de la même 
façon qu'il entoure le côlon. 

Tandis que les déplacements accidentels se produisent 
graduellement, les déplacements congénitaux sont liés à une 
anomalie de développement. Ils paraissent obéir à laction 
de la pesanteur et se font vers la partie inférieure du 
tronc. Quand un seul rein est déplacé, ou le rencontre 
tantôt au devant de la colonne lombaire ou dans la fosse 
iliaque^ tantôt au détroit supérieur en avant ou sur le 
cOté droit de Fangle sacro-vertébral, entre le sacrum et 
le rectum , au devant du rectum et enfin au dessous du 
rein du côté opposé. La capsule surénale ne participe 
point k ces déplacements. L'artère rénale provient alors 
du tronc artériel le plus voisin de Textrémîté de Taorte, 
ou de riliaque primitive, et la veine rénale s'onvre dans 
les veines iliaques ou h la naissance de la veine cave 
inférieure. Enfin, dans les déplacements congénitaux, le 
pédicule vasculaire ne subit aucun allongement ; c'est le 
contraire pour les déplacements accidentels : cette partie 
cularité ainsi que l'origine des vaisseaux permet de les 
différencier. 

Si les deux reins sont congénitalenieiit déplacés, ils for- 
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ment habituellement une sorte de fer à cheval au devant 
de la colonne vertébrale- où ils peuvent simuler un rein 
unique. Cette erreur, qui a été commise assez souvent, 
est cependant facile à éviter en s'assurant de la présence 
des deux uretères. 



§ 2. — NOMBRE, VOLUME, POmS , COULEUR, CONSISTANCE, 
FORME ET RAPPORTS DES REINS. 



Les reins sont au nombre de deux. Exceptionnellement 
il n'en existe qu'un seul qui, tantôt occupe sa place habi- 
tuelle, tantôt se rencontre au devant de la colonne verté- 
brale, dans la région iliaque ou dans le bassin. Les 
individus n'en éprouvent aucun trouble, mais dans ce cas, 
le rein unique est toujours très-hypertrophié. 

L'absence de rein est incompatible avec la vie et coïn- 
cide toujours avec d'autres vices de conformation. 

Il existe quelques exemples de reins surnuméraires. Le 
troisième rein est alors placé au dessous de l'un des 
deux autres occupant leur situation normale, ou entre ces 
derniers au devant de la colonne vertébrale. Quant aux 
faits où l'on relate la présence de quatre et môme de cinq 
reins , ils ne sauraient être admis qu'avec une extrême 
réserve. 

Les dimensions du rein ne présentent que des variations 
peu considérables. D'après les mensurations de M. Sappey, 
la longueur moyenne du rein est de 12 centimètres, sa 
largeur de 6 centimètres et son épaisseur de^S centimètres. 
La seule de ces dimensions qui soit susceptible de varier 
est la longueur; parfois elle s'abaisse jusqu'à 10 centimè- 
tres, et d'autres fois elle atteint 14 ou 15 centimètres. 

Le potd^durein oscille entre 130 et 190 grammes, d'après 
M. Sappey, entre 64 et 128 grammes, d'après M. Cruvel- 
lier. La fréquence assez grande de l'atrophie ou de l'hy- 
pertrophie rénale doit être la cause de ces dissidences. 
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NéaninoîuB, les chiffres énoncés par M, Sappey nous 
paraissent se rapprocher davantai^'e de Tétat normaL 

La consistance de la glande nrinaire est ferme ; elle est 
pins prononcée que celle des autres g-îandeset du foie en 
particulier, qu'ehe déprime par son extrémité sîipérieure 
adroite et dans le tissu duquel elle creuse une fossette 
appelée fossette rénale. 

Vu extérieurement, le rein présente en g'énéral une 
coloration rouge lie de viu, parfois lég^èrement jaunâtre. 

Sa /orme comparée à celle d'un haricot, depuis Eustachi, 
est allongée verticalement, comprimée dans le sens 
antéro-postérîeur, arrondie et convexe eu dehors, échan- 
crée et concave en dedans. On a coutume, depuis Wins- 
low de décomposer la surface extérieure du rein en deux 
faces ; Tune antérieure, Tautre postérieure ; deux hords : 
Tun externe ou convexe, l'autre interne ou concave ; deux 
extrémités : Tune supérieure , l'autre inférieure. 

Régulièrement convexe, unie chez Vadulte et bosselée 
chez le fœtus et Tenfant, la face anténeure regarde en 
avant et un peu en dehors. Elle est revêtue dans tonte sa 
hauteur par le péritoine, qui la sépare des circonvolutions 
de rintestin grêle. Ses rapports diffèrent pour le rein droit 
et le rein gauche. 

A droite, cette face répond au foie dans ses deux tiers 
supérieurs, et quelquefois à la vésicule biliaire, au cfdou 
ascendant dans son tiers inférieur, enfin à la veine cave 
inférieure et à la deuxième portion ou portion verticale du 
duodénum* Ces rapports nous rendent compte de la diffi- 
culté de l'exploration du rein et de la possibilité de voir 
des abcès, occupant cette glande, s'ouvrir dans le côlon. 

A gauche, la face antérieure du rein est en contact avec 
le bord postérieur de la rate, le cOlon descendant, Tex- 
trémité terminale du pancréas et la grosse tubérosité de 
l'estomac. Et ces rapports expliquent k leur tour comment 
des abcès du rein x>euvent s'ouvrir dans le côlon descen- 
dant ou se propager au tissu de la rate. 

A peu près plane, inclinée en dedans, plus large que 
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Fantérieiire , la face postérieure répond au diaplirat^me et, 
par rintermédiaire du dîapliraf^rame, à la dernière côte ou 
dernier espace intercostal et à la partie la plus déclive de 
la eavîté pleurale , au muscle carré des lombes — dont la 
séparent le feuillet antérieur de l'aponévrose diitransverse 
abdominal et les deux premières brandies du plexus 
lombaire — enfin au muâcle psoas qui la sépare de la co- 
lonne vertébrale. 

Comme conséquences pratiques de ces rapports, il faut 
mentionner : Texploration du rein, par la région lombaire, 
Touverture spontanée ou cliirurg^icale de.^ abcès du rein 
en ce point, leur migration possible dans la cavité thora- 
cique et dans le poumon ainsi que MM. Bouchez et Marcé 
en ont rapporté deux exemples. Le dernier fait était d'an- 
tant plus remarquable que Tabcès rénal communiquait à 
la fois avec le poumon et avec le eôlon. 

Le bord externe on convexe est un peu oblique en arrière: 
il répond à Fangle de séparation des deux feuillets du fas- 
cia propria, audiaplira;^*me, au feuillet antérieur de Tapo- 
névrose du transverse, au bord externe du muscle carré 
des lombes et à la masse des muscles spinaux. 

Le bord interne ou concave, arrondi en haut et en bas, est 
échancré vers sa partie moyenne. Cette échancrure est 
désignée sous le nom de scissure ou de kile du rein; c'est 
par elle que pénètrent ou sortent les artères, les nerfs, les 
veines et les uretères. Le bile présente trois bords con- 
vexes quand il est vu par sa partie antérieure. La veine 
rénale est située en avant, lartère rénale en arrière de 
calleH?i, enfin les calices et les uretères sur le troisième 
plan. Quand rexcavation duliile est dépouillée des diffé- 
rentes parties qu'elle contient , elle prend la forme d'un 
quadrilatère limité par deux bords horizontaux et deux 
bords verticaux. Les parois de cette cavité sont lisses au 
voisinage de rentrée; profondément elles deviennent 
rugueuses et i>réseutent des saillies conoïdes adhérentes 
par leur large base u la substance du rein, libres dans le 
reste de leur étendue et terminées en pointes mousses: 
ce sont les papilles du rein. 
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Un peu plus vnlumineusa que rinférîenre, Vexirémité 
supérieure re^rardc en dorlans; elle est recouverte à la 
manière «run casque par les oapsules Hurréuales et répond 
au niveau de la douzième vertèbre dorsale. 

^extrémité inférieure ref^arde un peu en dehors ; elle est 
plus éloigfnée de la colonne vertébrale que Fextrémité 
supérieure; une lig-ne horizontale rasant son sommet 
aboutit au dir^que placé entre la deuxième et la troisième 
vertèbre lombaire. Elle est dilatante de la crête iliaque de 
deux à trois centimètres. 

Bien que la généralité des auteurs admette que la 
pression du foie a pour résultat d'abaisser le rein droit, 
M. Sappey conclut de ses observatirms que la différence 
de niveau entre les deux reins est loin, d'être constante et 
que rabaissement du rein droit a été exagéré. 

§ 3. — CONFORMATION INTÉRIEURE ET STRUCTUHB DU REIN. 



A, — Tunique propre du rein. — Le rein est enveloppé 
dans toute sa périphérie par une membrane fibreuse qui 
adhère intimement à la surliice de la g"lan{le par sa face 
profonde et au tissu cellulaire ambiant par sa face super- 
iîcielle, et à laquelle on donne le nom de tunique propre du 
rein. Arrivée an niveau du îiile, cette membrane le tapisse 
et pénètre dans lepaisseur de la glande en fournissant 
une véritable gaîne aux vaisseaux et en les accompagnant 
jîisqu*à leurs premières divisions. Cette partie interne de 
la [unique propre reçoit habituellement la dénomination de 
capsule du rein. 

La disposition de l'enveloppe fibreuse du rein est donc 
tout-à-fait identique à celle que présentent le foie et la 
rate. Cette tunique est composée de fibres conjonctives 
mélanc^ées à quelques fibres élastiques. 

B. — De l'apparence du rein étudié sur une coupe. — Incisé 
au niveau de ses bords et suivant son g-rand axe , le 
rein apparaît formé de deux substances aussi différentes 
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par leur aspect que par leur disposition. L'une de ces 
substances répond à la périphérie de la g'iande dont elle 
forme Técorce, aussi Ta-t-on dénommée substance corticale; 
Tautre occupe la partie centrale du rein et entoure le 
bassinet, c'est la substance médullaire. 

La substance médullaire, intérieure, fibreuse ou tubuleuse 
présente une consistance ferme, une coloration roug'e et 
une apparence rayonné e qui résulte de son état de 
segmentation. — Elle se compose en effet d'un certain 
nombre de segments conoïdes indépendants dont le som- 
met est tourné vers le hile et la base vers la périphérie. 
C'est à ces cônes de substance médullaire qu'on a con- 
servé le nom de pyramides de Malpighi. 

La substance corticale, extérieure ou glanduleuse est d'une 
consistance moindre que la précédente; sa couleur est 
gris-jaunàtre. On remarque dans son tissu de petits cor- 
puscules qui, malgré leurs faibles dimensions, peuvent 
cependant être distingués à l'œil nu, particulièrement 
chez quelques animaux, et qui représentent les éléments 
glandulaires du rein ou glomérulesde Malpighi. La substance 
corticale entoure de toute part la substance tubuleuse et 
envoie, dans les intervalles que laissent entre elles les 
pyramides de Malpighi, des prolongements désignés sous 
le nom de colonnes de Bertin. Ces prolongements affectent 
la forme de pyramides à sommet dirigé vers le hile et à 
base dirigée vers la périphérie. 

Les pyramides de Malpighi et les colonnes de Bertin 
aboutissent donc également, par leur sommet, à l'exca- 
vation du hile, et s'y terminent par deux sortes de saillies 
très-différentes. 

Les sommets des pyramides de Malpighi se présentent 
sous formes de petites saillies conoïdes et rouges qui sont 
reçues dans un prolongement du bassinet : ce sont les 
mamelons ou papilles du rein. 

Les extrémités des colonnes de Bertin constituent des 
saillies plus volumineuses, jaunâtres et arrondies qui 
siègent de préférence vers la partie centrale de l'exca- 
vation du hile. 
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Les détails qui précèdent doivent noiiâ faire considérer 
le rein comme le résultat du groupement d*nn certain 
nombre de petits reins ou de lobes réunissant dans leur 
structure les deux substances tubuleuse et corticale. Ce 
n'est point là, d'ailleurs^ une vue de Tesprit, mais une 
opinion parfaitement démontrée par rembryoprénie et 
Tanatomie comparée. En eiFet, pendant lespi-emiers temps 
du développement embryonnaire chez riiomme, les lobes 
du rein restent indépendants, et cette disposition persiste 
môme pendant toute la vie, chez un certain nombre d'es- 
pèces animales. 

Les lobes du rein sont simples ou composés suivant 
coulis ne présentent pas de subdivision où qnlls se divi- 
sent en deux, trois, quatre ou cinq lobes secondaires. Leur 
nombre varie de huit à onze, et leur volume présente des 
variétés en rapport avec leur nombre et le volume de la 
glande. Leur direction et leur forme nous sont déjà con- 
nues. 

C. — St7nicturô du rein proprement dite. 

Le rein étant composé de lobes à texture identique, il 
suffit d'étudier un de ces lobes pour avoir une idée de la 
structure de Tor^ane tout entier. 

Faisons observer tout d abord , que la distinction des 
deux substances du rein, qui paraissait si évidente à simple 
vue, n'existe plus dès qu'on examine la structure intime 
de la glande à Taide des instruments grossissants. On 
constate alors que le rein est composé, aussi bien dans sa 
partie centrale que dans sa partie périphérique, de petits 
canaux appelés tubes urinifères, h direction d'abord recti- 
ligne, puis flexueuse. Pour nous rendre un compte exact 
de leur trajet, il nous suffira de les suivre du bile où ils 
Tiennent se terminer, à la partie périphérique de l'organe 
dans laquelle ils prennent naissance. 

Le sommet de chaque pyramide de Malpighi ou papille 
rénale est creusé de 3 à 500 petits orilices iVoii partent 
des tubes droits de forme cylindrique dont le diamètre 
varie entre 0*^, 34 et 0"", 54. Ces tubes sont les mnali- 
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mies tirinifères appelés aussi tubes de Bellini ou lubes droits 
du reîn. Aprèâ un court trajet, ces petits conduits se sub- 
divisent en formant des pyramides connues sous le nom de 
pyramides de Ferrein, dont le sommet répond à la papille et 
la base à la substance périphérique ; les tubes deviennent 
flexueux, et prenuent alors la dénomination de tubes de 
Ferrein. Chaque canalicule se renfle, à sa terminaison dans 
la couche corticale, en coiistitiiaut le corpuscids de Malpighi 
c*est-à-dire une vésicule renfermant une houppe vascu- 
laire. Ces petits organes, qui sont les glandules sécré- 
teurs du rein, ainsi que nous le verrons bientôt^ seraient 
au nombre de 5 à 000^000 d*après M. Sappey ; leur diamètre 
varie entre 0"" 14 et 0™" 02. 

Telle est Tidée générale que Ton doit se faire de la 
structure du rein. Insistons maintenant sur quelques points 
particulièrement discutés à cause même de leur impor- 
tance. 

Après de nombreuses recherches sur la disposition des 
tubes du rein, Heule admit deux espèces de tubes. Les 
uns partaient des glomérules et, après un trajet sinueux 
dans la substance corticale, descendaient verticalement 
dans la substance tnbuleuse ; puîs^ décrivant une anse à 
concavité supérieure, remontaient directement dans la 
substance tubuleusej puis dans la corticale, où ils rede- 
venaient sinueux pour se terminer dans un autre glomé- 
rule. C'est à ces tubes que î*on donnait le nom de canaux 
à anse de Heule ou tubes de Heule. 

Les autres, partis du sommet d'une papille, se termi- 
naient en cul-de-sac dans la substance corticale, en n*af- 
fectant avec les canalicules de la première espèce que des 
rapports de contigruité. 

Les recherches plus récentes de Koliiker, de Gross, de 
Chrzonswzeskî et de Sweigg^er-Seidel ont démontré que 
les tubes dits de Heule se terminaient dans les tubes de 
Bellini. 

Au point de vuehistolagique» les tubes urînifères sont 
formées d*une membrane amorphe très-mince, transpa- 
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reuti^ lïlll^^ mince ilann leri tubes llexuenx que <laîis les 
tiibe.s droits» revêtue trune couche de cellules épithéliales 
polygronales contenaut une matière finement granuleuse 
et trèft-fafilemènt altérable. Ces cellules sont plus volu- 
mineuï^es dauB la portion fiexueuse des canalicules; celles 
qui tapissent les tubes de Bellini, au moment où ils s'ou- 
vrent au sommet de la papille, sont prismatiques et très- 
gTosses. 

Les ramifications de Tartère rénale se distribuent eu 
ai'cades autour de la base des pyramides de Malpig^hi ; de 
la convexité de cette arcade partent des rameaux parallè- 
les qui se dirigent vers la périphérie de Torgane, Certains 
de ces ramuscules se terminent en s'enroulant pour former 
le g-loniérule de Malpighi ; quelques uns s*abouchent di- 
rectement avec le système capillaire de la substance cor- 
ticale. 

Les g-lomérules de Malpighi, organes essentiels de la 
sécrétion rénale, ont rapparenee de points rouges qui 
peuvent quelquefois être aperçus à Tœil nu. Ils sont formés 
de deux parties distinctes : une enveloppe et un conteuu. 

La capsule enveloppante , souvent appelée capsule de 
Boioman y n'est que Textrémité renflée du tube urinifère 
avec lequel elle présente une complète analogie de struc- 
ture. Comme le canalicule, elle possède deux couclies : 
une amorphe extérieure et une épithéîiale intérieure. 

Quant au glomérule lui-même, il est composé de la façon 
suivante: Un rameau artériel perfore la capsule et se divise 
aussitôt en 5 ou 6 ramuscules qui fournissent des capil- 
laires nombreux, mais ne s'anastomosant pas entre eux. 
Ces ramifications se reconstituent eu un tronc unique, 
qui sort de la capsule au niveau du point où avait pénétré 
Tartère et à l'opposé de rembouchure du canalicule urini- 
fère. Il existe doncj dans chaque glomérulej un uomeaw 
afférent et un vaisseau efférent. Notons que ce dernier n'est 
point encore une veine quand il sort du glomérule ; il va 
se perdre dans le réseau capillaire de la substance corti- 
cale du rein, réalisant ainsi dans le rein un véritable 
système porte. 



Il âernble réâiilter de^i reclierches irisaac, que le peloton 
vasculaire du gdomériile n'e^t point en contact direct 
avec la membrane de Bowman, mais en est séparé par 
une couche épithéliale. 

Les réseaux capillaires des deux aubstances du rein sont 
un peu dilierents ; celui de la substance corticale est beau- 
coup plua serré. 

Quant à Torigine de.^ radicules de la veine rénale elle 
a lieu de deux façons : les unes, parties de la superficie 
de lorg^ane où elles affectent une forme étoilée (étoiles de 
Verheyen), suivent les artères et sortent par le Mie; les 
autres, naissent du sommet des papilles» montent entre les 
tubes droits de la substance médullaire, reçoivent les 
veines de la substance corticale et s'ouvrent à la base de 
celle-ci, dans des veines plus volumineuses; pour suivre 
de nouveau le même trajet. Ces veines sont dépom^vues de 
valvules. 

D. — Vaisseaux el nerfs du rein. — L'artère rénale ou 
émulgenle prend ori|?ine à angle droit sur la partie autéro- 
latérale de Taorte, entre les deux mésentériques, se dirigée 
transversalement vers le bord interne du hile et se divise 
en quatre ou cinq branches terminales. Sou volume 
énorme, égal à celui du tronc cœliaqiîCj est proportionné 
à rimportance et à la quantité de la sécrétion dévolue à 
la glande rénale. 

Cette artère est en rapport : en arrière, avec la colonne 
lombaire, les piliers du diaphragme, le tissu graisseux 
périrénal et le bassinet; en avant, avec la veine rénale. A 
droite, elle répond encore à la veine cave inférieure qui 
la recouvre et la croise à angle droit, et à la troisième 
portion du duodénum c^ui lui est parallèle. 

L'artère émulgente offre assex souvent des anomalies de 
nombre, d'origine, de direction ou de division. 

Les branches collatérales qu'elle fournit sont : les capsu- 
lairea inférieures et les artères adipeuses. Quant aux 
tranches terminales au nombre de quatre ou cinq, nous 
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avons déjà vu comment elles se distribuaient dans le tissu 
mènie du rein. 

La veim rénale ou émulgônle, plus volumiueuâe que Tar- 
tère, diffère à droite et à gauche. A j[çauflie» elle présente 
im volume considérable, une direction idus transversale 
et un trajet un peu plus long en raison de la situation de 
la. veine cave inférieure placée à droite de la colonne 
vertébrale. Elle est en rapport avec TartèrG rénale placée 
en arrière. La veine rénale g^auche g'agne la veine cave 
eu passant au devant de l'aorte; parfois, quand la veine 
est doublC; une branche passe eu avant et lautre eu 
arrière. 

Les veines rénales reçoivent les veines capsulaireâ infé- 
rieures et les veines adipeuses; la gauche reçoit pre>5que 
constamment la veine spermatique ou la veine uvarique 
du môme côté. 

Les vaisseaux lymphatiques du rein en nombre très-limité 
n*exlstent que claus Fintérieur même de l'organe, contrai- 
rement à Topinion de Mascagni, qui en avait décrit de 
superficiels. Ils sont accolés à la veine et se jettent dans 
les gang'Iious lombaires. 

Les nerfs du rein, très-nombreux, viennent du plexus 
solaire eu suivant le trajet de Tartère rénale. D autres 
filets lui sont fournis par le petit splanchnique, sous le 
nom de petit splanchnique inférieur ou de nerf rénal 
postérieur. Ces filets viennent se mêler à ceux venus du 
plexus solaire et constituent le plexus rénal* Quelques 
ramuscules du plexus rénal se rendent au plexus sperma- 
tique et cette circonstance explique la connexion sympa- 
thique qui existe entre le testicule et le rein. Le grand 
nombre des nerfs ganglionnaires explique au3sî le carac- 
tère particulier des douleurs rénales. La terminaison des 
filets nerveux dans le rein est inconnue. 

Une petite quantité de tissu cellulaire unit les éléments 
de la glande et existe surtout sur le trajet des vaisseaux* 
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CHAPITRE YIL 



OIUGIKE ET DEVELOPPEMENT DF L APPAREIL URINAIRE, 



Les organes géoito-uriîiaireà ne sont priitiitiveinent 
qii*uiie partie du canal intestinal, et comme ce dernier, ils 
SB développent aux dépens du feuillet interne du blasto- 
derme. Le canal intestinal se présente d'abord sous Tap- 
parence d*un simple tube communiquant par sa partie 
moyenne avec la vésicule ombilicale et terminé eu cnl-de- 
sac à ses deux extrémités. Bientôt on voit apparaître un 
hourg-eon siu- Textrémité inférieure, k la base de ce bour- 
geon se forme un éperon (|ui, s'accentuant de plus en 
plus , divise le cul-de-sac inférieur du tube digestif en 
deux cavités: Tune, placée en arrière formera le rectum; 
1 autre, placée en avant est le sinus i^ro-génital ou cavité 
urô-géniials où vont prendre naissance toutes les parties 
constituantes de l'appareil g'enitp-arinaire. 

Sur ce sinus se développent la, vésicule allantoïde et, de 
chaque côté, trois bourg-eons en forme de cœcum s'allon- 
geant vers la partie supérieure. 

1* Le premier de ces bourgeons donne naissance h un 
organe transitoire, le corps de Wotff ou iVOken^ appelé aussi 
fauxi^ein ou rein primordial ]niv Jacobson et Ratbke. Véri- 
tables glandes constituées par une série de tubes ou de 
végétations latérales enroulées sur elles-mêmes et se 
terminant par un conduit aboutissant au pédicule de la 
vésicule allantoïde — renfermant aussi dans leur tissu des 
éléments analogues aux glomémles de MalpigUi — les 
corps de Wolff s'étendent^ au début, depuis le cœor jusqu'à, 
la partie postérieure de la cavité viscérale ; plus tard» le 
développement du diaphragme les repousse dans Tabdo- 
men. Leur volume considérable ne permet pas de mettre 
en doute le rôle important qui leur est dévolu, dans les 
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premiors teiiiiu^ de la vie embrynuiiaîre, et leur structure, 
Hualn^^ue à celle des rein.^, fait presseutir qu'ils doiveat 
remplir deii fouctions aiialog'ueâ à celle de cea derniers 
org*aiieâ, encore absenta. Le liquide que sécrètent ces 
ê'iaiideâ temporaires x^ossède d'ailleurs, à peu près, la 
môme eompusitiou que Titriue. Vers la fin de la pre- 
mière moitié de la vie fœtale au moment où apparaissent 
les testicules ou les ovaires, les corps de Wolff s'atro- 
phient et disparaissent comi)lètcmeiit chez le fn^as 
femelle, tandis qu'ils contribuent k former une partie 
des org'anes g:énitaux mâles. 

"l"" Les org-anes fournis par le deuxième bourgeon 
api>artienneut exclusivement k l'appareil g:énital , nous 
n'avons pas à nous eu occuper ici. 

Ij" Le troisième bourgeon ou cœcum, le plus important 
au point de vue des organes définitifs de l'appareil 
urinaîre, présente un très-grand nombre de végétations, 
qui prennent bientôt la forme canaliculée, se juxtapasent, 
s'entremêlent et, finalement, vont aboutir à un petit 
peloton vasculaire contre lequel ils butent par leur extré- 
mité en cœcum. Le cul-de-sac est refoulé graduellement 
par le peloton vasculaire et une véritable capsule se 
constitue. 

D'après des travaux récents d'anatomie comparée, la 
|>ortion giomérulaîre du relu serait une dépendance du 
feuillet externe du blastoderme et se rapprocherait par 
son origine des glandes de la peau. 

Telle est Torigine de TuretLire, des tubes du rein et des 
glomérules de Malpight- A partir de la huitième semaine, 
la surface du rein, unie jusqu'à cette époque, prend une 
apparence lobulée qui persiste jusqu'à la naissance. 

Après les phénomènes qui .s observent dans le déve- 
loppement des trois bourgeons latéraux du sinus uro- 
génital, il nous reste à mentionuer les modifications 
subies ]}ar son extrémité antérieure et qui constituent le 
canal allantoïdien et la vésicule allanloïdienne. Nous avons 
déjà décrit, en parlant de la vessie, la série de transfor- 
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mations que subit le canal allantoïdien dans sa partie 
intra-abdominale pour donner naissance à la vessie. 

C'est encore aux dépens du sinus uro-génital que se 
forment, chez l'homme, la prostate et la portion membra- 
neuse de Turèthre. 

Quant au reste du canal et au pénis, ils sont une 
dépendance du feuillet externe du blastoderme ; les deux 
bourgeons qui doivent former les corps caverneux se réu- 
nissent par leur face supérieure seulement en laissant 
persister sur leur face inférieure une g^outtière longitu- 
dinale et médiane. Cette gouttière, bientôt transformée 
en canal, se continue avec la partie antérieure du sinus 
uro-génital, devenue portion membraneuse et portion 
prostatique de Turèthre : ainsi se trouve constituée la 
totalité du conduit uréthral. 

Les détails que nous venons de donner sur l'évolution 
embryonnaire de l'appareil urinaire nous mettent à même 
de comprendre les vices de conformation qui peuvent 
l'atteindre et qui seront ultérieurement décrits. 



CHAPITRE VIII. 

PHYSIOLOGIE DE l' APPAREIL URINAIRE. 

Au point de vue physiologique, les organes urinaires 
nous présentent à étudier : 
!• La sécrétion rénale considérée dans son mécanisme ; 
2'* L'excrétion de Vurine ; 
3" La composition chimique de Vurine. 

§ 1 . — SÉCRÉTION RÉNALE. 

Avant de déterminer les conditions suivant lesquelles 
se fait la sécrétion urinaire chez l'adulte, nous croyons. 
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utile (le répondre brièTement h nue qnpRtioh iié^linfée 
habituellement par leB fiuteurs: 

La sécrétion nrinaire eJoisie-t-eUe chez le fœins ? 

Les rlétfiils donnés précêdëinment sur la structtli'é et 
révolution des corps de \Yolff, Tanalo^'ie si remarquable 
de composition qui existe entre le produit de leur sécré- 
tion et Turine , ne permettent jms de douter qiiè, dans les 
premiers temps de la vie embryonnaire; une certaine 
quantité d'un liquide semblable h l'urine ne soit séparé 
du sang fœtal par ces reins primitifs. 

Quand les corps de Wolff ont disparti , c'est-à-dire vers 
le cinquième mois dé la vie intra-utét-îne, et que Fappa- 
reil nrinaire défluitif est constitué, les reins commencent 
à sécréter, par le mécanisme qui leur est propre, une 
petite quantité d'urine qui est excrétée dans rainnîos- 

Bans pénétrer encore dans le détail des phénomènes 
de Turopoièse, ii importe d'établir préalablement, que 
dans la formation de î'ttrhie^ le rein ne rempiit que le rôle d'un 
filtre et qtt aucun des principis conlenus dans rurine n'est fabri- 
qué par la glande rénale^ niais simplemenl séparé du sang oit il 
pré existe. 

Ainsi ou a long'temps cru qu\m des principes les plus 
importants de Turine , Tùrée, était directement formé par 
le rein ; mais il est bien pr-nivé aujourd'hui que toute 
l'urée rencontrée datis les tirînes était primitivement 
cuntenne dans le ^Rug : rexpérimentation a tranché la 
question d'une façon définitive, en démontrant que 
l'urée préexiste dans le sang et n'est point formée dans 
le rein ; que le sang de la veine rénale possède norma- 
lement moins d'urée que celui de Fartère ; enfin^ que 
la lif^^ture des uretères ou Tablât ion des reins pro- 
duisent le môme effet. 

Bien que ces conclusions fassent admises, en France, 
depuis les travaux de Prévost et de Dunlas, de ^égalas et 
de Yauquelin, de Cl. Bernard et Barreswill , <|uelques 
physiologistes étrangers, Oppler, Hermann, fioppe-Seyler 
et Zaleskî persistaient à soutenir que l'urée se fortoe en 



•- 87 



>^partie dans le tissu rénal, de môme que la ptjaline 
'bu la pancréatiua se forment dans les g-laudes salivaires 
ou dans la glande pancréatique ; ils attribuaient les ré- 
sultats obtenus par les expérimentateurs français à Fera* 
ploi de procédés de dosag-e de Turée entacliés de causes 
d'erreur et prétendaient qu'une macération du retn don- 
nait naissance à de Turée comme une macération de 
parotide ou de pancréas donne lieu à la diastase salivaire 
ou à la diastase pancréatique. L'un de ces physiologistes, 
Zaleski, coucluait même de ses expériences, que les acci- 
dents produits par l'ablation du rein (néplirotomie) ou par 
la lig-ature des uretères différaient notablement ; d après 
lui , après la ligature de l'uretère, le sang- contenait 
beaticoup plus d'urée qu'après Tablation du rein et les 
accidents appelés improprement urémiques amenaient 
bieu plus rapidement la mort. 

L'emploi d'un procédé de dosage très-exact basé sur 
Tusage du niti-ate nitreux de mercure (réactif de Mîllon) a 
permis à Gréhant de démontrer, que l'accumulation de 
Furèe dans îe san^, après la néplirotomie, se fait d'une 
ttianière continue ; que, dans ce cas, aussi bien qu'après 
la lig-ature de Turetère, le poids d'urée qui s'accumule 
daus le sang* est ég'al à celui qui aurait été élimîtié 
par les reins ; qu'après la lig'atûre deâ uretèfeà, le 
san^ qui sort du rein contient la même proportion 
d'urée que celui qui y pénètre et, qu'à l'état physio- 
logique, le sang: de la veine rénale contient moins 
dHtl'ée que celui de Tartère, la différence entre les deux 
quantités correspondant précisément à la quantité d'urée 
rejetée pendant ce temps par les urines. 

On est donc fondé d'une manière incontestable à 
admettre aujourd'hui, que le rein n'est qu'un filtre où 
Vurée et tous les autres principes de Turine s'éliminetit 
après s'être formés dans l'éconumie ou après aToit' 
trayersé le torrent circulatoire. L'expérience avec la- 
quelle Hermann a constaté la présence de l'urée dans une 
macération du tissu rénal , ne prouve qu'une chose , c'est 
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que le filtre rénal peut 6tre imprég-ué (rurée et en aban- 
donner par le lavag*e. 

Aprèa avoir résolu ces deux points préliminaires, déter- 
niiiions maintenant quelles sont les conditions de la 
fîltration urinaire, 

La }iremière et la plus importante sans contredit est la 
disposition de la circulation rénale. Nous avons, en efifet, 
démontré précédemment que le vaisseau effereni du g\o- 
niérule de Malpigflii constitue un véritable vaisseau porte 
intermédiaire an réseau capillaire du g^loméruîe et au 
réseau capillaire gfénéral du rein qui entoure les canaux 
urinifères ; nous avons vu de plus que ce vaisseau etîérent, 
analogue à une artère par sa structure, est d*un calibre 
inférieur à celui du vaisseau afférent. Il en résulte que, 
dans les deux systèmes de capillaires rénaux, la pression 
sanguine n'est nullement égale à la pression normale dans 
les capillaires des autres parties du corps. Tandis que ces 
derniers occupant une position moyenne entre la termi- 
naison du cône artériel et la fin du cône veineux, leur 
pression se trouve elle-même moyenne entre les deux 
pressions extrêmes correspondantes; dans le système 
rénal, au contraire, cette pression moyenne du courant 
circulatoire ne se rencontre que dans le tronc efférent glo- 
mérulaire placé précisément au milieu de la distance qui 
sépare le ventricule gauclie de Foreillette droite. 

Si Ton admet que la tension artérielle à Forig-ine de 
Taorte est représentée par le chiffre 24, la tension à la 
terminaison de la veine cave étant 0, la pression moyenne, 
soit dans les capillaires géuéranx, soit dans les troues effé- 
rents glomérulaires, a i>our mesure le nombre 12. Par un 
calcul semblable, on démontre que, contrairement à la loi 
générale, les capillaires placés entre le système artériel 
proprement dit et le vaisseau efférent, c'est-à-dire dans 
le glomérule du rein, ont une tension égale à 18. Dans le 
réseau capillaire succédant an vaisseau efférent et chemi- 
nant au milieu destubes urinifères pour donner naissance 
k la veine proprement dite, la pression correspond au 
nombre 6. 
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Od doit donc conclure, avec KUss et Duval, que le sang 

' des capillaires du glomérule esi soumis à iine pression pins 

considérable j celui des capillaires intersHliels ou parenchymateux 

à une pression moins considérable que le sang des capillaires 

ordinaires. 

Puisque la sécrétion de Tiirine se fait par une fiHration 
purement mécanique, il y a lieu de penser que c'est dans 
le premier système de capillaires où l'intensité de la 
pression sanguine est plua considérable, c'est-à-dire dans 
le glomérule que s'effectue cette filtration qui caractérise 
la première phase de la sécrétion urinaire. Mais quelle est 
la nature du liquide filtré? Telle est la question sur 
laquelle les physiologistes sont loin d'être d'accord. 

Les uns, avec Bowmann, pensent que les glomérules de 
Malpighi laissent filtrer seulement la partie aqueuse de 
Turine, les principes solides étant sécrétés par les cellules 
glandulaires des canalicules urinifères et entraînés par 
Teau qui traverse les conduits. Si cette théorie est vraie, 
il y a lieu de sïHonner que les sels du sang, si diffusibles, 
ne passent pas en même temps. Aussi Wittich et Donders 
ont-ils admis que les principes salins filtraient avec Teau 
au niveau des glomérules, tamlis que les cellules épîthé- 
lialea des canalicules sécrétaient Turée et l'acide urique. 
Malgré les expériences des idiysiologistes précédemment 
cités et celles de Heidenliain, tendant à démontrer Tin- 
[.dépendance de rélîmination aqueuse et de Texcrétion des 
parties solides de Turine, la théorie de Bowmann est 
aujourdliui singulièrement ébranlée. 

La théorie émise et soutenue par Ludwig est tout à fait 
mécanique; elle admet que, sous Tinfluence delà pression 
sanguine, le sérum filtre à travers les parois des capillaires 
du glomérule, moins les albuminates et les graisses; le 
liquide transsudé, contenant Teau les sels et les matières 
extractives du sang, arrive dans les canalicules où il se 
trouve en rapport avec répîthélium qui tapisse ces der- 
niers et la lymphe qui les entoure. Les lymphatiques et 
les capillaires, qui forment réseau autour des canalicules, 
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Jijtteraieîït le rOle d'iiii appareil de résorption destiné à 
reprendre une partie \}ei principes filtré,-? (êaii fet sels) 
jusqn'à ce que réquililjre éiido-smotique se soit produit. 
Les objectioiiâ que Ton peut élever coiltfe cette tliëorié 
sont multiples. Comment expliquer, en effet, parlesf=!eules 
lois des là physique, les différences si considérables de pro- 
pdrtioii entre les principes du sang* et ceux de Furine? 
L'activité glandulaire du rein doit donc être mise eu 
cause, au moins pour une part. Comment aussi se rendre 
eonlpte de ce fait, que dans la filtration g^lomérolaire 
Talbumine ne passe pas avec les autres priiicipes? La 
théorie de Ludwig* présente donc de nombreux desiderata. 

La théorie dé Kilss, maigTé qtteîques analogies avec 
celle de Ludwig' , est bien plus ingénieuse et plus ration- 
nelle. Voici eh quel.^ ternies elle est développée dans 
réxcellent précis où M. Matliias Du val nous a conservé 
rénseig-nenient d'un maître dont le nom restera cîier à la 
France : 

« Bi nous appliquons au rein les connaissances qné nous 
fournit la physiologie des capillaires et des autres parties 
du corps, en nous rappelant que les capillaij*es du glomé- 
rule présentent la même situation que ceux de toute 
autre règion, nous devons conclure qti'ici doit se produire 
normalemeîitj vu Texcês normal et permanent de pression, 
ce qui se produit anormalement dans toute autre région, 
lorsque la pression sanguine est exagérée. « 

« Or lorsqu'une ligature comprime les veines du bras , 
lorsqu'une cause pathologique quelconque arrête la circu- 
lation veineuse abdominale, en un mot, toutes les fois que 
la pression augmente dans des capillaires, ceux-ci laissent 
filtrer à travers leurs parois la partie liquide du sang, le 
sérum avec tous ses principes constitutifs , eau , albu- 
mine, etc. Nous sommes donc ftutorisês à penser qu'il en 
est de même normalement au niveau du gîomérule et que 
celui-ci laisse passer dans le tube Urinifère iion de Teau 
pure, mais le sérum du sang, sans distinctioh de ses 
élémehts. » 



u Cette liiailièr^. de voir est pleinement cotiflrmêe par 
une expérience toute faite qtie înous présente la patholo- 
g-ie : loi^sqifun tnbë urinifère se tronve oblitéré sur nu 
point de aon trajet, sa partie initiale contitlue h recevoir 
le produit de la flltratlon gloménilaîi'é, qui s'accilinule 
dans cette portioxi cdjlitérée, la dilate et fiuit par former 
un kyste plus ou moins Yôllimîneux. Or en auaÎ3%sant le 
contenu de kystes semblables on troiiTe un liquide iileu- 
tique au sérum sanguin : cesi donc bien du sérum qui filtre 
au niveau du ghmérule, 

*x Te! est le premier pliénomèrie de la sécrétion deVurlnd : 
fiUration du sérum sanguin* 

fi Vojou.^ mainteuaut comment le produit de la fllti^atiou 
glomérulaire se traiisforme en urine : il est évideut que 
cette transformation va se faire daus le trajet sinueux des 
tubes urinifère»^ que parcourt le liquide filtré pour se 
rendre de son point d'origine verâ le bassinet. 

« Les auteurs qui ne voient dans le produit filtré que cîô 
Teau pure, ne peuvent concevoir raclièvement de Tuiine 
qiie par une sécrétion des parois des canaliculesurinifères, 
Bécrétiou qui vient ajouter à Peau les matières que Turine 
doit contenir. Ceux qui, comme nous et V. Wittich, voient, 
dans te produit filtré, de Turlrte trop diluée, conçoivent au 
contraire raclièvement de celle-ci par une simple rc5orptio« 
«gtieîi^fî effectuée Jiar les parois des tubes urinifères, et 
amenant Furine au degfé de concentration voulue, 

« Comme nous croyons avoir démontré que le produit 
de la filtration rrlomérnîaire est du sérum sanguin, comme 
d'autre part Tétude comparée de la composition du sérum 
et de l'urine montre qUe d'une manière générale le pre- 
mier liquide ne diffère du second que par de t albumine en 
plus, nous sommes amenés à coucevoir Vachèvement de 
Vurimpar la résorption de cette albumim^ résorption qui se 
fera nécessairement dans le long circuit des tubes uri- 
nifères. 

(t Cette manière de concevoir la seconde phase du travail 
rénal, résulte nécessairement de i*idée que nous nous 
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sommes faite de îa premit^rc partie de ce travail ; noua 
u^avons pas de moyen de vérification directe ; mais nous 
pouvons exauuner si ce que nous connaissons delà struc- 
ture du rein est favorable à cette manière de voir. 

t( D*abord la long^ueur, la forme si diversement contour- 
née des tubes urinifères, forme qui rappelle si bien les 
circonvolutions intestinales, porte naturellement à y voir 
un appareil de résorption^ où le cours du liquide est 
ralenti pour que rabsorption scût favorisée par nu contact 
prolongée avec les parois. D'autre part, répithélium qui 
tapisse ces tubes est dans la plus g^rande partie de leur 
trajet clair et transparent et non granuleux comme les 
épitbéliums des culs-de-sac sécréteurs des g-landes : tan- 
dis que ces derniers révèlent leur fonctionnement par les 
nombreux débris cellulaires que Ton trouve dans le liquide 
sécrété ( puisque d'une façon g*énérale toute sécrétion de 
ce genre est le résultat d'une fonte épithéliale desciuama- 
tive ), au contraire Icpithélium des tubes urinifères ne 
montre que peu ou pas de ces débris, et Turine est un des 
liquides les plus pauvres eu formes ou éléments g-lobu- 
laires. Cet épitliélium paraît donc plutôt destiné à prési- 
der à une absorption, et sans doute y préside- t-il d'une 
manière active en enlevant au sérum précisé ment le prin- 
cipe si nécessaire h Torg-anisme, et dont le sang ne peut 
être privé sans danger, ralbumine. Que cet épîtbélium soit 
malade, il ne fonctionnera plus, et alors Falbuminene sera 
plus résorbée, elle apparaîtra dans les urines : c'est ce qui 
arrive dans la maladie de Briglit, qui porte précisément 
sur Tépithélium rénal. Les auteurs qui font jouer h cet épi- 
tliélium un rOle de sécrétion, par lequel la paroi du tube 
ajouterait h Teau filtrée les principes constituants de 
Turiue, se voient en face d*une singulière contradiction, 
quand ils veulent expliquer la pathogénie de Talbumi- 
nurie ; car il résulterait de leur manière de voir que, quand 
cet épitliélium est malade il sécréterait non-seulement les 
matériaux solides qui d'ordinaire entrent dans la consti- 
tution de Turine, mnm encore un nouvel élément, Falbu^ 
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mine : ainsi, exemple unaïue (lansleconomie, cetépithé- 
lium à l^étcit patholag:it[iie fonctionnerait plus activement 
qn'à letat normal, tout en livrant touB les éléments qull 
livre à l'état normal. 

w Nous savons qu'eu f^rénéral l'absorption est favorisée 
par une faible pression dans les vaisseaux sang'uins qui 
doivent recevoir le produit de cette absorption. Or nous 
avous vu que dans les capillaires voisins des tubes uri- 
nîfères la pression est moindre que dans les capillaires 
ordinaires. Le réseau sanguin interstitiel est donc admi- 
rablement disposé pour recevoir Falbumine résorbée par 
répitliélium, de même que les capillaires g'iomérulaires le 
sont pour laisser filtrer le sérum^ et en somme c'est Tétude 
du système circulatoire, de ce que nous pouvons aiqiclcr 
la veine porte rénale, qui nous donne la clef du double phé- 
nomène de fiiiralioïi et de résorplwn qui constitue les deux 
phases essentielles de la sécrétion urinaire, — La physio- 
log-ie comparée montre ce double phénomène d'une 
manière encore plus évidente : ainsi chez les ophidiens, 
dont les urines sont concrètes, on les voit d'abord lit[uîdeâ 
au commencement des tubes urinifères, puis s'épaississant 
peu à peu dans leur trajet jusqu'à acquérir leur consis- 
tance si caractéristique. 

if Ainsi, en résumé, la sécrétion dô Tu fine se compose de 
deux phases bien distinctes : 1* un phénomùne de fdiration 
pure au niveau du glomérule , ^liv^iion qui donne passage 
au séruru du sang, c'est-à-dire à de l'urine plus de Talbu- 
mine ; '?'à ce phénomène purement mécanique succède un 
travail vital de la pari des éléments giobulaires de Vépithélium 
des tubes îtriml ères : ces éléments résorbent lalbumine et 
cette absorption est aidée par les conditions de faible 
pression du sang dans les capillaires interstitiels, w 

Telle est la théorie vraiment séduisante développée 
par le regretté professeur de raucienne Faculté de Stras- 
bourg. Bien qu elle réponde à la plupart des objections 
faites aux théories de Bowmann et de Ludwig, elle n'est 
point cependant, d'après quelques auteurs, à l'abri de 
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tQut rcproclie. L'argiiraeut le plus sérieux mis en avant 
contre elle par M. le prole^^deur Bcauniïî nerait l'impoâïsi- 
bilité cVexpliquer par cette théorie, lapparition de l'al- 
bumine dans les Mrine:?j par une BÎmple aiiginentatian de 
presâion sanguine obtenue à Taîde d'une injection d'eau 
d^^na les veines. Cette ot>jectioii nous parait avoir moins 
de poids qu'on ne lui en a donné. Bi ralbumine apparaît 
daiiâ les urines toutes les t'ois que, pour une cause quel- 
conque, expérimentale ou patholog^ique , la x}re3sion san- 
g*uine e3t augmentée dans le rein, cela tient uniquement 
h ce que, une trop grande quantité de sérum venant à 
tiltrer des glomôrules, sous rinfluencc de cet excès de 
pression, l'épitliélium, bien que continuant à fonctionner 
d'une façon anormale, ne peut plus suffire à sa tache, 
son pouvoir de résorption étant forcément limité. 

Nops devons donc conclure que , dans Tétat actuel de 
nos connaissances, la théorie de Kiiss est celle qui expli- 
que le mieux les divers phénomènes qui se succèdent 
flans la sécrétion de T urine. 

Quant à llnfluence du système nerveux sur la fonction 
du rein, il résulte d'expériences diverses dues à Cl. Ber- 
nard, Brachet, Eckliard, etc. : 

1* Que la moelle allongée paraît être le centre de la 
sécrétion urinaire, comme le démontrent les expériences 
sur la production de la polyurie , de la glycosmûe et de 
l'albuminurie par ia piqi\re du plancher du quatrième 
ventricule en différents points ; 

2"" Que la section de la moelle arrête la sécrétion uri- 
naîre, probablement en produisant un abaissement de la 
pression sanguine ; 

3*^ Q]|e la destruction des nerfs du rein rend lurine 
albumineuse et sanguinolente et finit par amener une 
véritable fonte purulente de Torgane glanduleux ; 

4° Que la section du nerf grand splanchnique aug- 
mente la sécrétion de Turine et produit même la gly- 
cosurie ; 
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5' Enfin, ([ue Texcitatioa du bout péripliériqne du même 
nerf ou rexcUation du grand âymijathique arrête la 
sécrétion. 



§ "2. — EXCRETION DE L'URINE. 



Quand lurine a été séparée du sang* par le méca- 
nisme que nou3 venons de décrire niiautieusementj elle 
s'avance dana les tubes uriuifères sons Tiniliience de la 
même pression qui Tavait fait filtrer au niveau des g-lo- 
mérules, et, poussée par une véritable vis à iergo, elle 
arrive jusqu'au sommet des papilles rénales tVoii elle 
s'écoule, en suintant par un ^rand nombre de petites 
fossettes, dans les caiices et le bassinet. La même force 
lui fait encore parcourir la long^ueur des uretères jusqu'à 
la vessie. Bien que ces conduits présentent dans leur 
épaisseur de nûmbreuses fibres musculaires^ il ne paraît 
pas cependa,nt probable que, dans les circonstances ordi- 
naires, la contraction des uretères entre en jeu pour 
aider à la progression de Turine. Il est facile de se rendre 
compte de ce phénomène dans le cas d'exstropbie de la 
vessie, les uretères s^ouvrant alors au devant de la 
partie inférieure de Tabdomeu et cette disposition per- 
mettant de voir Turine s'écouler g-outte h g'outte par les 
orifices k mesure qu'elle se produit, et non jaillir par 
saccades comme cela aurait certainement lieu si la contrac- 
tion y jouait un rùle quelconque. Il y a néanmoins 
lieu de croire que dans quelques rares circonstances , 
la contraction des uretères doit jouer un rOle cousidé- 
rable. Ainsi, quand la vessie est très-distendue , la 
pression exercée sur les orifices des uretères est très- 
grande et une résistance considérable s'oppose à ce 
qu'une nouvelle quantité de liquide soit admise dans 
Fintérieur de la cavité vésicale. C'est alors que, d'après 
quelques physiologistes, la contraetilité de Vuretère 
interviendrait pour faire évacuer l'urine par une sorte 
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de inouveiiieiit perititaltiquii assez puissant pr>ur vaincre 
la réî^istance que le-s parois vésicales exerceut sur les 
conduits qui les traversent. 

Le réservoir urinaire ou la vessie a été décrite précé- 
demment avec tous les détails nécessaires : c'est une 
cavité musculaire tapissée d'épîthélium. La disposition 
des libres contractiles et de la couche épitbéliale nous 
étant connue, nous signalerons la propriété toute spé- 
ciale dont paraît jouir cet épithélium au point de vue 
pliysiolo^^'ique , Timperméabilité. Des expériences faites 
avec des solutions d'atropine ou de moi*plune introduites 
dans la vessie semblent prouver qu'à l'état d^intég-rité, 
cette couche épithéliale s'oppose absolument à l'absorp- 
tion. Le contraire a lieu dès que répitiiélium est 
altéré et l'absorption se fait alors rapidement ; c'est ainsi 
que de Feau aicoolisée injectée dans une vessie atteinte 
de catarrhe a produit les accidents de l'ivresse. Une 
autre expérience paraît assez probante. On sait que Tépi- 
thélium conserve sa vitalité quelque temps après la 
mort ; il doit donc rester imperméable. Pour le démon- 
trer , on injecte par une sonde du ferro-cyaunre de 
potassium dans la vessie d'un animal que Ton sacrifie 
ensuite ; on met h nu le réservoir urinaire et Ton dépose 
un sel ferrique sur sa face externe ; néanmoins il ne se 
forme pas de bleu de Prusse, ce qui arriverait infailli- 
blement si répithélium n'était point imperméable. Pour 
peu que Ton g^ratte ou que Ton détruise la surface épi- 
théliale, la réaction se produit instantanément. 

De ces expériences, la plupart des phjsiolog^istes ont 
conclu que rimpernicabilité de la muqueuse vésicale 
était absolue et résultait uniquement de' la présence de 
répithélium. 

Comme d'autre part, les recherches d'Alling semblent 
démontrer que répithélium de Turèthre , beaucoup 
moins résistant et de nature différente , permet parfaite- 
ment Tabsorption, on conçoit immédiatement quelle im- 
portance auraient ces faits pour rexplîcation de tout ce 
qui se rattache aux accidents urineux. 



Néanyioiiis, tleti expériences de date plus réceate encore 
lue celles mentionnées pliLs haut, tendraient à prouver 
que l'imperméabilité vésîcale n>xkt^ que pour certaines 
substances et (^ue la muqueuse de Uorgane possède à 
cet ég^ard uu véritable pouvoir d'élection, 

La nature même dea libres qui entrent dans la struc- 
ture des paroiîî vésicales nous indique d'avance que ces 
tibre;^ doivent se contracter lentement ; comme elles pré- 
sentent toutefois une grande élasticité, la vessie est très- 
dilatable, ainsi que nous l'avons déjà signalé. Toutes 
les fois que la distension est poussée très-loin , elle 
produit une excitation des fibres musculaires qui se 
contractent et tendent à expulser le contenu du réservoir : 
c'est justement à cette réaction de la vessie contre son 
contenu qu'est dû le besoin d'ui'iner. C'est aussi pour la 
méine raison que, dans les cas d'inflammation de la vessie, 
les iJarois musculaires étant devenues moins élastiques, 
se contractent plus promptement, d'où la fréquence de 
la miction. 

Mais par quel mécanisme l'urine est-elle retenue dans 
la vessie, et pourquoi ne s'écoule-t-elle pas d'une façon 
continue par Torilice du col vésical ? Cette question , 
malgré son importance, n'a reçu de la plupart des auteurs, 
que des solutions mal définies et souvent inexactes. C'est 
ainsi qu'on répète habituellement que Tocclusion du col 
de la vessie est due à la contraction du sphincter qui l'en- 
toure, bien que les fibres musculaires en soient extrême- 
ment faibles et qu'elles ne puissent d'ailleurs se contracter 
d'une façon continue. En réalité, ce qui se passe au col 
vésical est tout-à-fait semblable à ce que nous observons 
pour tous les autres sphincters - c*est en vertu de leur 
seule élasticité qu'ils ferment à l'état de repos l'orifice 
autour duquel ils sont placés. Mais si une cause quel- 
conque tend à forcer le sphincter, le muscle cède prompte- 
ment et l'urine traverse l'orifice du coL Comme cet 
appareil de contention existe seul chez la femme, il eu 
résulte chez elle une difficulté plus grande à maintenir ses 

7 
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iiriuea dans In vessie et le moindre etfort suffit parfois 
h faire sourdre quelques ^''outtes de liquide. 

De nombreiiî^esi et ]Hiissaiiteâ flispositioua tendent à 
oblitérer L'omplètement Toritice vét^ical à Tétat de repos, 
particulièrement chez Fliomme. 

Ainsi Taxe de la ve^^sie, au lieu d'être vertical, est plu- 
tôt horizontal, tamlia que le canal de Turôthre, d'abord 
dirig'é verticalement eu bas, se redresse ensuite pour se 
porter directement en avant. Cette disposition a pour 
conséquence que les parois du conduit sont d'autant f>lus 
comprimées Tune contre Tautre, que la vessie est plus 
distendue. 

Mais la principale cause de la rétention de lurine dans 
la veBsiêj à 1 état de repos, chez rhomme, est certaine- 
ment la présence de la prostate. Cette glande, dure ,' 
fibreuse et musculaire , entoure Torigine du canal de 
Turètlire d'une façon intime et maintient en contact ses 
parois opposées, xiussi, i'h>^jertrophie de la prostate, qui 
s*aecentue avec les progrès de 1 ag-e, est-elle une bar- 
rière de plus en plus efficace k récoulement de Furine, et 
poussée à un certain degrré, devient-elle la cause de réten- 
tions ijatholog^iqiies. 

La disposition des aponévroses du périnée, dont les 
tibrt's élastiques, fixées aux branches ascendantes de 
rischion et desceudantes du pubis, vont aboutir de chaque 
coteaux parois uréthrales, tend encore à aug^menterTapla- 
tissement du canal. 

A rétat de repos de la vessie, l'orifice vésieal n'existe 
donc réellement pas, et il uy apaslieu de s'étonner que 
furine s^accuraule dans un réservoir à parois si élas- 
tiques et si dilatables. Aucun acte physiolog^ique n'inter- 
vient pour empêcher la sortie de l'urine : cette rétention 
normale est le résultat de conditions purement méca- 
niques qui subsistent après la mort, ainsi qu on peut 
facilement le constater en pratiquant le cathétérisme sur 
le cadavre. 
Il est cependant une condition où la contraction muscu- 
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lairè entre enjeu pour â'apposer au passage de rurîne. 
Le muscle dévolu ii cet usage est situé, non pas au col de 
la vessie, mais sur la portion membraneuse de Turèthre ; 
il porte le nom de sphincter uréthral ou de muscle de 
Wilsou, et obéit tantôt k riuflueuce réflexe, tant<1t h 
celle de la volonté. Mais cette contraction réflexe n pour 
point de départ, non pas la vessie elle-même, mais la 
muqueuse prostatique mn^l que Vil démontré Kusï^. La théo- 
rie de hi miction a été exposée d'une façon si mafristrnle 
par cephysiolog-iste, que nous ne croyons pouvoir mietix 
faire que cle reproduire ici inté^rah^ment le passade de 
son livre consacré à Tétude de cette ques^tiou si intéres- 
sante et cependant si né^digée par les auteurs. 

'* Quand l'urine, dit-il, a trop distendu les parois vosi- 
cales, celles-ci réagissent, compriment leur contenu, qui 
alors trioniplie de rélasticité du col, de Félasticité de la 
prostate et pénètre dans Vori^ûne du canal de l'urèthre : 
là, Turine se trouve en contact avec une muqueuse très- 
sensible, la muqueuse prostatique j que nous verrons prési- 
dera un grand nombre de réflexes génitaux. Cest le 
contact de cette muqueuse avec l'urine qui produit cette 
sensation cuisante connue st»us le nom de besoin (turtnet\ 
et que , connue presque toutes les sensations de cette 
région, nous nipportons h Tautre extréuiitù du canal^ à 
la fosse uâviculaire, Si nous ne sommes pas aUentils à ce 
sentiment de besoin, il se produit uu réflexe, qui se tra* 
duit par la contraction du sphincter uréthral : Tu ri no uô 
peut aller plus loin, elle est même obligée de rétrogra- 
der, par les contractions des muscles de la partie anté- 
rieure de la prostate, et elle rentre dans la vessie, dont 
les contractions ont cessé, " 

« Les contractions coordonnées qui produisent la 
miction se font sous Tinfluence de la moelle épinière , 
et particulièrement de la région lombaire de la moelle. 
Budge a cherché à préciser eucore davantage, et net 
expériences le portent à placer le centre d'innervation de 
la vessie au niveau de la 4* lombaire Tchez le chien et le 
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lapin}. Kupres.sow place ce centre entre la 5'" et la 6' ver- 
tèbre lumbaire. 

« La seusibilité de la muqueuse pro^statique est doue très- 
iiuportante, puis qu'elle est le poiut de départ de ce réflexe 
essentiel ; la perte de cette sensibilité est l'origine de ce 
genre dlncoutineuce d'urine que Von a numiuée énurésie, 
de l'incontinence nocturne; cette éniissiou iuvoloiitiure 
des urine;^, comme dans d autres cas rémission involon- 
taire derf fèces j atteste rinsensihilifé des niembnmes muqueu- 
ses un contact des produits excrétnentiels^ dans le cas parti- 
culier Vabsenve de la senmtion prémonitoire du besoin d' uriner. 

« Quelques instants après, la distension du réservoir 
véâical continuant, il réagit de nouveau, Turine pénètre 
de nouveau dans la réyîon x>i*ostatîqiie ou elle provoque 
de nouveau le même réflexe et ainsi de suite. Nous avons 
là Texplication de la forme intermittente que présente le 
besoin d'uriner. — 8i ces phénomènes se répètent souvent, 
le réflexe diniinae d énergie, et il fatit alors Tinterven- 
tion de la volonté pour contracter le sphincter urétliral et 
arrêter l'urine qui tend à s'ouvrir toute la longueur du 
canal : de ià les efforts douloureux pour résister longtemps 
au besoin d'uriner. On voit donc que toutes les fois que 
l'obstacle qui s'oppose au passage de Furine est vraiment 
actif, ce n'est pas dans le sphincter vésical, mais bien dans 
le itinscîe uréfhral, le seul strié, le seul volontaire, que 
siège la puissance antagoniste des contractions de la 
vessie. Nous verrons plus tard que ce muscle joue aussi 
le principal rôle dans un des phénomènes mécaniques de 
l'appareil génital, dans réjaculation. 

« Mais en général nous obéissons aux iiremiers aver- 
tissements que nous donne la muqueuse nréthrale, aux 
premiers besoins d'uriner. Ce besoin semble siéger au 
niveau de la fosse naviculaire. mais en réalité il a son 
siège au niveau de la muqueuse prostatique; une sonde 
introduite dans le canal provoque une sensation identique 
au besoin d'uriner, au moment où son bec se trouve en 
contact avec la muqueuse de la prostate ; si noua rappor-^ 
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I ce sentiment à raiitre extrémité du canal iiréthml, 
c'est par l'effet irtine de ces sensations associées dont non s 
avons déjà cité pinâienr.s exemples. 

(( Quand nous cédons au besoin d'uriner, malgré 1 ab- 
sence de tout obstacle de la part du sphincter, Hmpulsion 
que l'urine a reçue des muscles de la vessie Fierait impuis- 
sante à vaincre la résistance du canal, à eu décoller les 
parois : il faut un léguer f^orJf d'expulsion par lequel, sous 
rinfluence des contractions des muscles de l'abdomen, les 
Siscères viennent presser sur la vessie, et aug:uieutent 
son action sur son conteuu. Nous fermons donc la ft:lotte 
au début de tonte miction ; eusuite la contraction vésicale 
suffit pour expulser Turine, mais vers la tin de la miction, 
pour en expulser les dernières g^outtes, un nouvel effort 
est nécessaire: le bas fond de la vessie étant fixe et cou- 
cave, ce réservoir ne pourrait se vider complètement, si 
les viscères abdominaux ne venaient presser sur la partie 
supérieure de la vessie, et la forcer h descendre contre le 
bas-fond, de manière à oblitérer ctmiplètement sa cavité ; 
la vessie couiplètement vide a donc, du moins cbez 
l'homme (mais pas chez tons les animaux), la forme d'une 
cupule à concavité supérieure, et c'est eu effet la forme 
que l'on trouve sur le cadavre, quanil ce réservoir est 
complètement vidé. 

'< Une fois la vessie vidée, le canal de Turètlire revient 
sur lui-m<^me et expulse son propre coutenti : mais si ce 
canal est altéré, si d*anciennes inflammations luî ont fait 
perdre son élasticité, il se vide mal, et Turiue qui reste 
par places au contact de la muqueuse contribue k entre- 
teuir rétat patholos'iqne, vi 

!$ 3. — COMPOStTTON CeiMTQl'E DR l'lîRÏÏTK, 



A l'état ph3*siologrique, la quantité d'urine sécrétée 
dans les 2\ heures, varie chez ladulte de 500 à 1500 
g^ramraes, suivant les divers individus , et chez le mtirae 
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iurtîvklu avec la î^aison, le ^enre de vie, Texercice, etc. Ce 
liquide mi une îioliitîoii aqneuî^e ilo divers priiiripes venus 
du sang*, La quantité de» matériaux dissous ne présente 
que des oscillation^^ jiresque insi^rnitiantes, tandis que la 
proportion d'eau est an contraire extrêmement variable ; 
Faboiidance pln^? on moins frrande den urines ne repré- 
sente en réalité que leur plus ou moins grande dilution. 

Quand elle est fraîehement rendue, l'urine normale est 
transparente ; elle possède une couleur ambrée plus ou 
moins intense, quelqut'fois même une teinte d'un rtmpr^. 
orang^éj auivant le de^ré de concentration des matières 
colorantes, et une odeur earaetérintique, plus prononcée 
quand elle vient d'être émise. 

An bout de quelques heures, on voit dans le liquide un 
léprer brouillard occupant le qum^t ou le tiers inférieur du 
vase qui le contient. La densité de Turine varie entre 
1,010 et 1,030, à 15* centi|2frade3. Sa réaction est léjsrère- 
ment acide, et reste telle jusqu'à ce que la décomposition 
de» matières organiques contenues dans le liquide com- 
mence à se produire. Chauffée jusqu*au point d'ébullition, 
Turine conserve sa transparence et les acides minéraux 
n'y produisent aucun précipité. 

La proportion de Teau contenue dans Turine varie sui- 
vant rétat de la circulation et l'état du sang. Il est évident, 
à priori, que la sécrétion urinaire n'étant qu'une fîltra- 
tion par pression, la quantité d'eau éliminée par les reins 
sera en rapport direct avec le degré de la tension arté- 
rielle et, inversement, tontes les fois que la tension îîrté- 
tielle sera faible, les urines seront rares. De là cette dé- 
duction pratique connue de tous les médecins, que les 
diurétiques sont sans action chez les malades dont le 
pouls est très-mou et très-faibîe, et que, chez eux, le 
meilleur diurétique est un médicament pouvant tonifier 
le cœur et les vaisseaux. La sécrétion urinaire présente 
donc, sous ce rapport, une importance toute spéciale ; 
elle est une véritable soupape de sûreté par laquelle le 
système circulatoire se débarrasse de son trop-plein 
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aqueux. C est aîn^i qu'après le repas, il se produit uni 
pléthore moraentauée, une augrmentrttiou de teuBÎon san- 
guine qui disparaît par la filtration d une urine claire et 
abondante, appelée par les anciens auteurs urina poim et 
cibi. Au contraire, Turine émise le matin après le repos 
de la nuit, est plus concentrée et plus rare, aucune causa 
n'étant venue aug-menter la quantité du saniar ni sa prea- 
»ion fiirtna sangninit}. Le rein e^t dfinc la principale voie 
d'élimination de Texcès d'eau de Torp'aniame, et il accom- 
plit ce rôle d'une façon toute mécanique, contrairement h 
ce qui se passe pour les glandes sudoripare.s, ou la sécré- 
tion se fait par fonte épithéliale, sous l'influence du sys- 
tème nerveux. Quant au poumon, il élimine aussi un peu 
d'eaUf mais en quantité insig-Qitinnte. Personne nlg^nore 
que la sécrétion de la peau offre une intensité directe- 
ment inverse de celle de la sécrétion urinaire. 

Les principes dissous dans la partie aqueuse de l'urine 
offrent un chitfre à peu près constant pour les iî4 heures, 
et il existe une véritable proportion entre le poids de Tor* 
l^anisme et celui du résidu solide contenu dans Turina 
sécrétée dans un joiu\ Cha(|ue kilogramme de Tanimal 
sécrète 1 gnim. de matériaux solides ; rurine deThorame 
contient donc h peu près 65 g'ram. de substances anhydres. 
Ce chiffre présente quelques variations en rapport avec 
l'alimentation. 

Sur les 65 gnim. ffurine anhydre, 30 gram. sont consti* 
tués par de Purée, produit excrémentiel de l'org-ninsme 
contenant le plus d'azote. Les i/5 de Turée fahriijuée daus 
lori^anisme sont élioiinés par rnriue, le dernier tjh par 
la respiration, Texfoliation épidermique et la sueur. L'urée 
étant le résidu des matièr^^s albuminoïdes dans l'or^ra* 
nisme est d autant plus abondante que lannurritiire est 
plus animalisée. C'est ainsi que, sous l'influence d*unê 
alimentation très-abondante, le chiffre de rurée peut 
atteindre laOg^ram. dans les 24 heures ; dans Tabôtinence 
complète, au contraire, le chiffre de Turée descend à 10 
g'ram. par '24 heures ; dans ce dernier cas, Faniinal se 



— lui — 



iioriîTit avpc sa propre .substaiic*\ Nou^ n'avons pas à exa- 
miner ici les rapports curieux qui existent entre le tleg-ré 
€le la température du corps et la quantité d'urne éliminée 
dans les maladieîï fébriles, ni par quelle contradiction 
apparente, Tnrée s^élève aux proportions que lui donne 
Fétat fébrile, dans certaines^ maladies où la cbaîeur reste 
cependant normale, par exemple, dans la cirrhose du foie. 

Sur les 35 gTam. restants, 15 gram. sont formés de ma- 
tières extraciives, produits incomplets de la combustion 
des matières albuminoîdes ; tels sont la créafrne, la 
créatinim, et le plus intéressant de tous ces produits» 
Pacide nrique. Ce dernier, peu abondant k Tétat physiolo- 
g:ique, est produit en g^rande quantité sous llnfluence de 
la diathèse urîque : il s'accumule alors dans Turine on se 
dépose dans le tissus fïo|)ft?/5^oi//pt^xl Dans les circons- 
tances ordinaires, la proportion d'acide urique dans 
Turine n est que de 1 ^ram. pour 24 heures. Ce corps est 
très-peu soluble et Teau u en dissout que 1/2000 de son 
poids. Ce faible pouvoir de solubilité est insuffisant pour 
expliquer comment Turine tient en solution Tacide urique 
et les urates également fort peu solubles; aussi admet-on 
généralement que cette dissolution s'effectue à la faveur 
du phosphate acide de soude ou de la matière colorante. 

Quant aux 20 ^ram. dont la composition reste à indi- 
qîier, ils sont représentés par des sels ( 8 gTam. de chlo- 
rure de sodium et 12 gram. de sulfates» phosphates, lac- 
tates, etc. à base de soude de chaux ou de mag-nésie). 

Enfin, les accoucheurs ont sigmalé, dans Turine des 
femmes enceintes, la formation, après 24 ou 30 heures de 
repos» d'une pellicule mince appelée kyest'éi^ie ; mais au 
point de vue chimique, cette substance n'est point un 
composé défini. U nous suffit donc de mentionner son 
existence. 

Telles sont les particularités que présente l'urine à 
rétat normal ; nous examinerons plus loin les modi- 
fications qu'elle peut éprouver à Fétat pathologique et 
les règles qui doivent guider le patricien quand il exa- 
mine Turine dans un but chirurgical 



SUR LA PATHOLOGIE GÉNÉR^VLE DE; 




La plupart de^ auteurs qui ont écrit sur les maladies 
des voies urinaires, n'ont point jug-é utile de faire précé- 
der la description de^ altérations particulières à chacun 
des organes qui composent cet appareil, d'un aperçu g^né- 
fral sur les âigrnes de ces diverses affections. Civiale lui- 
même, qui a traité d*uue façon pourtant si complète et si 
mag'istrale toutes les questions relatives à cette branche 
de la pathologie, ne s'est point arrêté à de^ considéra- 
tions générales et est entré en matière par Thistoire des 
affections de Turèthre. Si une ?^emblable façon de pro- 
céder peut être admise pour un ouvrage adressé à des 
lecteurs voulant compléter leur instruction par la lecture 
d'une monographie étendue et minutieuse, il n*en est 
plus de même quand il s agit d'un livre élémentaire des- 
tiné à des élèves qui commencent p uir la première fois 
cette étude, ou a des praticiens désireux de retrouver 
sous une forme concise des notions dont le souvenir est 
sur le point de leur échapper. 

Dans son remarquable livre sur les maladies des voies 
urinaires, Thompson nous a d ailleurs déjà indiqué la voie 
en faisant précéder ses leçons cliniques de quelques con- 
sidérations générales sur la valeur semeiologique des 
principaux phénomènes morbides que présentent les ma- 
ladies des voies urinaires et sur la méthode à suivre pour 
le diagnostic de ces affections. 
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À l'exemple de 1 emineut L'iiiriir^ien ang'laÎB, maiâ en 
ilounant k ce.^p^élimillai^e^* le^ développements qui nous 
paraissent nécessaires, nou8 consacrerons ces premières 
pages à un exposé sommaire des principaux moyens de 
diaf^nostic^ que peuvent fournir les si«:nes fonctionnels 
ou physiques, tels que : in dou/enr, la (rêqneuce tirs ftiù^fions, 
les caractères de l' urine , ia présence du sang dans rt* liquide, 
enfin les phénomènes pennispar l'inspeclion , lapalpaiion, 
iapercussion, on par les insfruments. Dans un dernier cha- 
pitre nous décrirons le cathétérisme , qui est aussi bien 
un moyen de diagnostic qu'un moyen de traitement d'un 
très-grand nombre de ces maladies. 



CHAPITRE PREMIER, 



»mNBS FONCTIONNELS? . 



A. — Bôuîenr. — La douleur est un des sifrnes les plus 
habituels et un des épiphénoniènes les plus important» 
deg diverses affections de Tappareil urinaîre ; ses carac- 
tères et surtout son siège sont un des éléments les plus 
précieux du diagnostic de ces maladies. Il importe donc 
que le praticien note avec attenlion toutes les particula- 
rités que présentent ces troubles de la sensibilité ; ih se 
produisent pendanl la miction; ih surviennent avant , pendant 
oïi après le passage de F urine. 11 est aussi nécessaire de 
remarquer si ceâ douleurs n'existent point dans d'autres 
moments, si elles sont provoquées ou aggravées par un 
brusque mouvement du corps, enfin quel en est le siège 
précis. 

La cgsliie s'accompag*ne en fJi^énéral d'une douleur précé- 
dant la tmclion, douleur provoquée parle contact de Furine 
sur la muqueuse vésioale enflammée, particulièrement 
quand le réservoir est distendu et impatient de rejeter au 
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dehors son contenu. Le Biége de cette âensation doiilon- 
reu.se est habituellement au dessus des pubis ; mais danà 
la cystite aiguë on observe parfois des irradiations doulou- 
reusea vers le péHnée. tandis que dans la ctfstite chronique 
ou sufhaiguë^ la douleur a son siège au-dessus du pubis et 
survient au commencement de la miction, jamais à la tîn, 
excepté toutefois dans les cas où la prostate est elle-même 
malade ; car alors la lésion prostatique cause une douleur 
lég-ère coïncidant avec la tin de la miction. 

La prosfQlife est le plus souvent suivie de douleur vers 
la fin de la miction et, comme le fait observer Thompson, 
cette douleur est semblable, quoique moins vive, à celle 
qui accompag-ne la présence des calculs, <i la vessie, une 
fois vide se contractant sur une prostate sensible. » 

Dana leî^ rétrécîssemenfs de Turèthre, U existe souvent de 
la douleur vers le siège de lobstruction et il est facile de 
se rendre compte de rexistence de cette douleur en com- 
primant brusquement le canal avec le doigt, de manière 
à diminuer le jet de moitié nu davantage ; on éprouve à 
Vinstant une douleur aiguë. 

Dans les uréihrites simples ou spécifiques , les douleurs 
que le malade éprouve daus la verge se manifestent pen- 
dant rémission de Turine ; elles présentent un caractère 
d'acuité qui varie suivant que lluflammation est elle- 
même plus ou moins vive, et siègent plus spécialement à 
lextrémité de la verge, sur un point de son trajet, ou à 
8on origine dans les cas où il y a complication du cOté de 
la prostate ou du col de la vessie. Ces donleurs peuvent 
encore être observées en un point déterminé du canal 
pendant 1 ejaculation ou même pendant rérection ; mais 
bien qu'elles soient le plus soin-ent snns la dépendance 
d*une uréihrite chronique, elles peuvent encore être le 
symptôme d'un rétrécissement ou d'une ulcération du 
canal de Turèthre. 

Vhypertrophie de la prottate s'accompagne parfois de 
douleur, d autant plus que cette affection est souvent 
aasoclée à une cystite chronique ; mais alors la dou- 
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leur précède toujours révacuation et, comme le dît 
Thompson: nia vessie, impatiente de se débarraî^fter de son 
contenu, ne peut le faire que lentement, la prostate 
hypertrophiée lui barrant la voie d^expulsion. Ainsi pen- 
dant les premières contractions , qui ne chassent qu'une 
faible quantité d'urine, existe-t-il de la douleur au dessus 
du pubis et profondément dans le périnée ; mais après la 
sortie du tiers ou de la moitié du contenu vésical, le 
malade est soulagé. »> 

Il suffît de mentionner la douleur qui accompag-ne la 
présence de corps étrangers ou de calculs dans Turèthre ; la 
facilité avec laqtielle on peut le plus souvent les perce- 
voir à l'extérieur rend leur diag:nostic extrêmement 
facile. 

Quant aux phénomènes douloureux liés h Texistence 
des calculs de la vessie, ils revêtent des apparences carac- 
téristiques. Ils surviennent à la fia de la miction , alors 
que la vessie, débarrassée de son contenu, vient se mettre 
en contact immédiat avec la surface plus ou moins ru- 
gueuse de la pierre. La nature particulièrement pénible 
de ces douleurs est facile à expliquer quand on sait de 
quelle sensibilité exquise est douée la muqueuse vésicale, 
surtout au niveau du coL Elles persistent donc jusqu'au 
moment où Turine coulant g^outte à goutte par les ure- 
tères, a distendu le réservoir à un de|?ré suffisant pour 
isoler îa pierre des parois vésicales ; c'est alors seulement 
que survient le soulag-enient. Il faut noter aussi, et d'une 
façon toute spéciale, que, dans les affections calculeuses 
de la vessie , la douleur se propag-e à Textrémité du pénis , 
vers la base du grland. Néanmoins, il ne faut pas oublier 
que dans les aifectioiis de la prostate, le col de la vessie, à 
cause mt^me de Tétroite solidarité qui Tunit à cette glande, 
participe à l'irritation de cette dernière et provoque géné- 
ralement une douleur à la portion terminale de la verge , 
ce qui pourrait faire confondre une simple inflammation 
chronique de la prostate avec un calcul de la vessie. Il 
importe aussi de se rappeler que la douleur occasionnée 
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par la pierre s* aggrave par le inouveineni, ce qui n'est point 
la régie pour les autres affections. Il suffit que le malade 
fasse quelques pas clans une voiture mal suspendue ou 
exécute un mouvement brusque quelconque pour qu'il 
éprouve immétliatement une douleur vive au niveau du 
col et à rextrémité du pénis. 

Des altérations profondes mais chroniques de la sub- 
stances des reins peuvent exister longtemps sans produire 
de souffrance manifeste. Néan moins j il est rare qull ne 
survienne pas, à un moment donné, quelque douleur, sur- 
tout quand le rein s^enfiamme. Les douleurs sourdes , 
semblables à celles du loadjago rhumatismal, qui siègent 
de chaque côté de la colonne vertébrale, ne sont pas aussi 
fréquentes dans hi néphrite simple, même aiguë, que dans 
la néphrite et la pijelo-nephrUe cakideuses. l^lles se dévelop- 
pent parfois seulement quand on vient à percuter ou à 
palper fortement la région rénale, mais toujours avec ten- 
dance a Texacerbation par le mouvement. 

Ces douleurs ont reçu le nom de coiiqijea néphrétiques ^ 
quand elles sont liées à la présence de calculs engagés 
dans les reins, les calices, le bassinet et même Turetère. 
Elles acquièrent alors une violence reuiarquable qui les 
rapproche de la forme névralgique. Elles existent à droite 
ou à gauche, peut-être plus souvent à gaucliej rarement 
des deux côtés; parties des reins, elles descendent dans 
les parties profondes du ventre jusqu'à Taîne, les cuisses, 
les testicules ; elles arrachent des cris au malade, surtout 
quand il essaye de redresser le tronc. Ces douleurs parais- 
sent brusquement ou gradneîleDieut et se dissipent de 
même^ en prenant aussi la forme d'accès intermittents 
plus on moins éloignés. L'irradiation de la colique né- 
phrétique le long de la région inguinale du cOté affecté 
se produit alors même que le calcul est immobile : elle 
ne peut donc autoriser à conclure que le calcul est 
engagé dans Turetère. Enfin, dans les maladies des reins, 
le foyer douloureux réside parfois autour de la vessie et 
de Turèthre, particularité qu'il importe de ne pas oublier. 
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Taudis tiue le.-^ coucrêtioais calculeuses se tradukeut par 
des acc!ès douloureux., qui, d aboril intermittents et trè^- 
éloig*uéa les uuâ des autres, tinisseut par se rapprocher et 
devenir coutiinis, les phle^masies ai^^uë.s des inuqueuses, 
qiiitapidâent leâ premières vcûen uriuaires, produisent ces 
mème:^ douleurs, mais moiuB vives et sous formes conti- 
nues. 

Pour ce qui est dcss tHmeurs pouvant affecter les orda- 
lies uriuaires, elien n'otfreut rieu de caractéristique au 
point de vue de la douleur. Celleâ qui occupent la vessie 
peuvent gêner à des def*Tés divers, réiuission des urines 
et les souffrances qu'elles occasionnent sont la consé- 
quence de la dysurie ou de la cystite qui les acconii)ag"ne. 

B. — Fréfftieneedes mictions, — Toutes lesTualadies sérieu- 
ses de l'appareil uriuaire, saut deux exceiïtious, ont pour 
conséquence un cliang-enieut plus ou moins nuirqué dana 
la fréquence des mictions. Néanmoins on peut voir des 
individus atteints de rétrécisseuieiits très étendus, avec 
grande liiiesse du jet, sans qu'il en résulte pour eux une 
fréquence plus gTande dans TémiBsion des urines. 

Cette première exception posée, toutes les maladies 
inflammatoires de l'urètlire, de la pn>state et de la vessie, 
amènent des envies fréquentes d'uriner. ÎS'otons toute- 
lois, comme deuxième exception, que ruréthrite ne pré- 
sente cette fréquence des mictions qu autant qu'elle s'est 
étendue aux parties profondes du canal. 

On observe donc la fréquence des mictious : 

1' Dans furet hnku quand elle a atteint les parties pro-^ 
fondes du canal ; 

2" Baus la prostafite chronique, oîi elle est cependant peu 
intense ; 

3*" Dans la c^5/iïe, dont elle constitue le symptôme vrai- 
ment cai^actéristique ; 

4° Dans le rétrécissement de l'urèitire, ancien ou com- 
pliqué ; 

5* Dans rhypertropliie de la prostate et a un degré plus 
marqué la nuit que le jour ; 
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t>' Dauâ les aif t^ctiouss caiculeuaes où elle e.st trérf accen- 
tuée et d aiitHiit plus que le patient a fait pluti de mou- 
vement ; 

7* Ban:^ len fumeurs malignes ou bénignes y la jiyèiiie et 
presque toutes les lésions orffaniqites du rein, la maladie de 
Bright et le diabète; 

8" Enfin, ^/« «5^0/1 to /a conditions morbides qui ont pour 
Résultat unQ aUéraiion de la composition normale de i^trine 
kvanl son arrivée dans la vessie, Tbompson pen^e que c'est 
à tort que les urines pâles et aqueuses sont souvent re- 
gardées comme non irritantes; il est porté k croire au 
contraire que ces urines sont eu g^énéral mal tolérées par 
la vessie, tandis que celles qui ont un poids spécifique 
lupérienr à la moyenne sont parfaitement supportées. Il 
gn cite comme exemple, ce qui se passe chez les personnes 
nerveuses, chez les hystériques dont les mictions sont fré- 
quentes bien que Furine soit claire comme de Teau pure. 
Il nous est impossible d'admettre l'explication du chirur- 
gien angolais ; nous croyons plutôt que la fréquence des 
mictions dans l'hystérie est la conséquence non pas des 
modifications dans les qualités de Turine, mais d'une 
exaltation de sensibilité de la muqueuse vésicale tout-à- 
fait analogue à celle que Too constate fréquemment sur 
d'autres muqueuses dans la même affection. 

Le diabète dans lequel Furine, modifiée par la présence 
du sucre, est encore très augmentée de quantité, a aussi 
pour conséquence naturelle des mictions ]dus fréquentes. 

Telles sont les causes qui peuvent amener une aug- 
mentation dans la fréquence des Diictions et que nous 
relatons eii suivant l'ordre adopté par Thoiupsou, 

Faisons observer en terminant que, « si ran^nientatioo 
de la quantité d'urine s'observe surtout dans les aflfec-» 
tions du rein, la suppression de l'urine révèle toujours une 
maladie des reins j> (Tluimpsonj. Pour \\\m Tiirine se sup- 
prime, il faut que les deux reins soient affectés ea même 
temps et qu'on se soit assuré qu'il n'y a aucun obstacle au 
passage de ce liquide, soit dans la vessie, soit dans le 
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cannl île rurèthre. Il se inauifeste quelquefois un état 
frénérîil grave, encore mal déterminé et problématique, 
auquel on a donné le nom d'urémie et dont nous dirons 
quelques mots en temps et lieu. 

Les détails dans lesquels nous sommes entrés à propoâ 
des deux signet^ fonctionnels principaux des maladie.^ 
iirinaires, doivent servir de guide au patricien dans i'in- 
lerrogatoire de:3 malades et ce n*est qu'après s'être par- 
faitement renseigné k ce sujet que le médecin doit recher- 
cher les élémentt^ de diagnostic fournis par les carac- 
tères de Turineou l'emploi des instruments. 



CHAPITRE IL 



SIGNES PHYSIQUES. 



Ces signes sont de deux ordres : les uns relèvent plus 
lïarticuliè rement de la chirurgie et consistent dans les 
phénomènes que Ton peut percevoir par VinspecHon, la 
paipation, la perctfssion et Y emploi de ter (mus insirumenls ; 
les autres, empruntés presque tous au domaine de la 
chimie, résultent des modiiications que présentent les 
caractères physico- chimiques de la sécrétion urioaire. 
Nous allons successivement examiner les uns et les autres. 

A. — Sifpies fournis par t inspection ^ la palpât ion et la per- 
ctissioH, — Vinspection de Tappareil urinaire suffit pour 
appeler l'attention du praticien sur le plus grand nombre 
des altérations qui peuvent atteindre cet appareil. C'est 
ainsi que la simple vue permettra de constater r 

i" La plupart des malformations ou des arrêts de déve- 
loppement de Furèthre on de la vessie (hypospadias, épis- 
padias, exstrophie vésicale), les épanchements d urine, 
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les abcès ou le3 fistules qui peuvent siégrer au périnée ou 
au scrotum ; 

2* Les écouleEient-s divers qui passent par Torifice de 
1 nrètlire (urétlnïte aig*uë ou chronique, simple ou spéci- 
fique) ; 

3* L'exameu du jet de Tunue fournît encore des résul- 
tats précieux. 

Ainsi, la forme du jet est pathog^noraonique dans les 
rétrécissements de Turètlire. Quand le jet est mince^ qu*il 
s'éparpille à peu de distance du méat ou se réduit à une 
série de g^outtes, ou doit conclure avec certitude à Texis- 
tence d\iue obstruction, et avec très-grande probabilité, 
à Fexistence d'un rétrécissement, 

La diminution du jet fréquemment liée à rh^q>ertrophie 
de la prostate, se disting-ue facilement de celle qui résulte 
d*un rétrécissement par la cliute brusque du jet à la sortie 
du canaL La raison de cette diflëreuce consiste en ce que 
rai>pareil expulseur de Turine n est pas intéressé dans 
les rétrécissements urétliraux, taudis qu'il est toujours 
plu^ ou moins altéré dans Thypertrophie prostatique. 

L'arrêt brusque du jet au milieu d'une miction à appa- 
rence normale , arrêt cessant brusquement par un chan- 
gement de position du malade , devra toujours éveiller 
ridée d'un calcul vésical ; 

4" L'aug^mentation de volume de la région hypogas* 
trique est presque constamment le signe d'une distension, 
plus ou moins considérable de la vessie et par consé- 
quent d'un obstacle à rexcrétion de F urine ; 

5" L'apparition d'un gonflement avec rougeur à la ré- 
gion réuaîe mettra immédiatement sur la trace d'une 
suppuration ayant son point de départ dans le rein ou 
dans le tissu cellulaire péri-rénal ; 

Q*" Enfin, par le toucher rectal on peut reconnaître 
l'état de la vessie et de îa prostate, 

La palpaiion et la percussion ne sont que les aides de 
Vhispection ; elles ne servent qu'à affirmer d'une façon 
plus catégorique certains signes déjà constatés par le 

8 
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premier procédé. Ainsi la palpaiion fournira des notions 
utiles dans le diagnostic des suppurations profondes de la 
régrion rénale; elle permettra de sentir la consistance 
particulière de Tabdornen rempli par la veaaîe distendue, 
tandis que lu perciission, en constatant sur la môme ré* 
gion une matité presque absolue, lèvera tous les doutes 
que Ton pourrait avoir à ce sujet. 

B.— 'Signes fournis par les inslriimenls. — Les instruments 
les plus usités pour roxploration des voies urînaires sont 
au nombre de deux principaux : Tun, d'un emploi presque 
quotidien et présentant une foule de modifications dans 
sa forme, c'est le cathéter; Tautre, d'un emploi très- 
exceptionnel et dont nous ne parlerons que pour mention, 
Tendoscope. 

En ce qui concerne le cathéter, nous donnerons plus 
loin quelques préceptes sur son mode d'introduction ; 
mais nous dirons , en attendant , les conditions dans les- 
quelles le praticien doit y avoir recours. Si un malade 
présente des douleurs à la fin de la miction et toutes les 
fois qu'il fait un mouvement, s'il y a des envies fré- 
quentes d*urîner, si les urines contiennent des graviers, 
il y a lieu de pratiquer le cathétérisme pour s'assurer que 
la vessie contient ou ne contient pas de calcuL 

L'emploi de la sonde est souvent nécessaire dans les 
rétrécissements de Turèthre pour s'assurer de l'état de 
plénitude ou de vacuité de la vessie- En effet, le malade 
peut avoir des mictions fréquentes, et croire sa vessie 
parfaitement vide alors qu*elle ne le sera point et viendra 
faire saillie an-dessus du pubis. Dans ce cas, le cathété- 
risme lèvera tous les doutes et empêchera même de con- 
fomlre la vessie distendue avec une tumeur solide. 

Quant à ï endoscope , employé d'abord en Angleterre, 
puis perfectionné en France par M. Desormeaux , c'est un 
instrument présentant la forme d'un long tube disposé de 
façon à permettre à la vue d'atteindre les parties pro- 
fondes de Turèthre. Si ingénieux qu'il puisse être, il ne 
paraît pas destiné au succès obtenu par les autres appa- 
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reilâ d*exploration basés sur Toptique. Thompf^an nliésite 
pas h affirmer que le chimrg^ieîi ue g'ag-oera pas grand 
chose h son emploi, et telle est, en effet, l'opinion de la 
plupart de ceux qui ont expérimenté Tendoscope. 

0.-^ Signes fournis par ks caractères de fifrirn?. — Dans 
certaines circonstances, ces sÎÉi'nes acquièrent une valeur 
très-considérable. Si, par exemple, on se trouve en pré- 
ôence d'un malade qui urine fréquemment, qni souffre h 
Textrémité du péûiâ et au col de la vessie, et dont les souf- 
fances sont accrues par le mouvement, on pratiquera le 
cathétérisme et on reconnaîtra probablement Texistence 
d'une pierre dans la vessie ; mais la nature chimique de 
cette pierre, et par conséquent sa dureté, ne pourront 
être déterminées d'une façon précise que par une étude 
attentive des caractères de Furine et surtout par l'ana- 
lyse des graviers que ce liquide pourra contenir. 

Dans touâ les cas où il est nécessaire de soumettre les 
urines à un examen pîiysico-cliimique, il est important 
que le liquide soit exempt de tout mélangée avec les 
humeurs uréthrales. Aussi faut-il bien recommander au 
malade de recueillir à part les premières cuillerées d'urine 
qui s'écoulent, et ne servent qii*à balayer Furèthre : le 
spécimen demandé sera constitué par ce qui s'écoulera 
ensuite. L'oubli de cette précaution peut amener les 
erreurs les plus fâcheuses. Ainsi Thompson a vu, par suite 
d'une semblable né^lig'ence , traiter pour une pyélite un 
simple écoulement de l'urèthre, et îl fait observer avec 
juste raison que l'on ne saurait trop appeler rattention du 
médecin sur ce petit détail de pratique malheureusement 
trop peu connu ou trop souvent oublié. 

Dans la prostatiie, Turine contient des amas ginimeleux 
plus ou moins abondants^ émanant de la portion prosta- 
tique du canal, ainsi qu'il est facile de s*en assurer en 
ayant recours au précepte sus-énoncé. 

Les calculs vésicaux^ provoquant presque toujours dans 
la vessie une sécrétion de muco-pus, Turine est alorf* 
plus ou moins trouble ; maïs les dernières gouttes d^urîjie 
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excrétée sont» en général, plus nnaf^euses que les pre- 
mières. Au.ssi, toutes les fois qu'un matade a des urines 
limpidet4, k moin.s d'indications spéciales, faut-il s'abste- 
nir de le sonder en vue de recliercher un calcul, ce der- 
nier amenant toujours un certain deg^ré d*iiiflanimatiou de 
la vessie et les dépôts qui en sont la conséquence. 

Dans la cystHe chronique^ Taspect des urines est variable : 
tantôt elles laissent au fond du vase un dépOt d'apparence 
mucilag-ineuse, tantôt Furine est simpiemeut trouble et 
ne laisse aucun dépôt. 

Dans la cyslilc aiguë, l'urine est louche et dépose de 
g'randes quantités de muco-pus. 

Les nHrécissemenlSy quand ils existent seuls, ne donnent 
lieu à aucun changement dans Fapparence des urines. 
Nous avons déjà signalé plus liant la forme du jet qui 
est le signe caractéristique de cette atFection, et permet 
de la disting'uer de lliypertrophie prostatique ; nous 
avons aussi mentionné la particularité que présente le jet, 
de s interrompre brusquement pendant la miction j dans 
le cas de calculs de la vessie. 

Des débris de tumeurs cancéreuses ou autres peuvent être 
» rencontrées dans les urines , et le microscope en fait par- 
fois connaître la nature, quand il est manié par des mains 
exercées. Mais on voit souvent aussi de jeunes cellu- 
les d'épithélium pavimeuteux confondues avec des élé- 
ments hétéromorphes. 

Dans laptjéiite h ses divers degrés de chronicité, rurine 
présente encore des altérations variées dont Timportance 
est primée par beaucoup d'autres symptômes. 

Enfin, dans tous les cas, il faut rechercher la présence 
de lalbumine ou du sucre dans Furine et se garder de 
confondre Falbumine due à la présence du sang ou du 
pus, avec celle qui provient du rein et indique une lésion 
organique de cette glande. 

La présence du sang dans Vurine est un des signes les 
plus caractéristiques. Ce n'est que dans des conditions 
particulières que les réirécissements de rurèthre^ V hyper Iro- 
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phieproslaHque,Uprosiatiie on la qjsttte s'accompa^^nent 
d'hémaiurie ; cette dernière est an contraire Tim des 
symptômes les plus constants de Vaffection cakuleuse de la 
vessie et, comme le fait observer Thompson, de même 
que presque tous les phthîsiqnes ont des hémoptysie s, à 
un moment ou à un autre, de môme les calculeux — 
quatre fois sur cinq — ont des hématuries. 



CHAPITRE EL 



EXMIEN DE LUaiNE AU POINT DE VUE CLINIQUE. 



1" Examen physka-chimlque, — L'échantillon d'urine h 
examiner ne devra pas être moindre de 80 gTammes et se 
composera de celle qui aura été rendue le matin au 
réveil. Dans tous les cas où il y aura lieu de soupçonner 
quelque affection inflammatoire de Furèthre, il sera bon 
de recueillir un double échantillon, d'après la rèyle pré-« 
cédemment indiquée. 

Le liquide sera placé dans un verre conique à expé- 
rience, où on le laissera déposer. On pourra déjà noter sa 
couleur et son deg-ré de transparence. Si un dép6t s'est 
produit, on le recueillera avec une pipette introduite 
au fond du verre et ou verra s'il est léguer, floconneux et 
peu abondant; gluant, visqueux et tenace ; épais, lourd 
et abondant ; foncé ou coloré ; caractères qui souvent 
pourront conduire d'emblée à la déteriniuation de la 
nature du dépOt. 

Dans quelques cas , il sera nécessaire de pratiquer 
Texameu microscopique de ce dépôt, et pour cela il suffira 
de le toucher avec Textrémité d'une bag:uette, de trans- 
porter la parcelle ainsi obtenue sur une plaque de verre, 
de la recouvrir immédiatement d'une fine lamelle et de 



" 118 - 



placer la préparation mus le cliarapd'un microscope muni 
trim objectif de 10 u 12 millimètreâ. 

On procédera ensuite à roxamen des propriétés physi- 
ques et chimiques de l' urine, après 1 avoir décantée dana 
un verre h expérience. Ou observera son odeur qui sera 
normale, animouiacale ou fétide. 

La réaction sera déterminée à Taide du papier bleu de 
tournesol qui roug^ira^ si l'urine est acide et avec d'autant 
plus dlnteusité que son degTé d'acidité sera plus marqué. 
Si le papier réactif, préalablement roug'i par un acide, 
revient au bleu, c'est que le liquide essayé est alcalin. 
Maïs il ne faut pas perdre de vue que Turine, acide au 
moment de rémission, peut devenir alcaline par la trans- 
formation de Turée en carbonate d'ammoniaque. Cette 
décomposition e.st plus rapide quand riirîiie contient du 
mucus * Enfin, dans certains cas, Turine sera trouvée 
neutre, c'est-à-dire qu'elle ne réagira ni sur le papier 
bleu ni sur le papier rou^e de tournesol. 

Il faudra ensuite constater la densité du liquide en 
faisant la correction nécessitée par la température. En 
général, on doit toujours ramener le chiffre obtenu à 
•15 degrés centigrades. Les variations de densité deTurine 
à rétat physiolog-ique oscillent entre 1,010 et 1,030. Au- 
dessous de 1,010, on doit supposer que la proportion des 
liquides est plus considérable relativement à celle des 
principes solides. Quand, au contraire, la densité atteint 
1030, on soupçonnera la présence du sucre ou d'un excès 
d*nrée- 

Il faut alors rechercher par des procédés purement chi- 
miques, que nous mentionnerons succinctement, 8*il existe 
dans Turine examinée de l'albumine^ du sucre ou de Purée 
en excès; et si le liquide est très-coloré, à quelle cause doit 
être rapportée cette coloration anormale. 

L'albumine est facile h reconnaître h ce double carac- 
tère qu'elle précipite par la chaleur et par l'acide nitrique. 
On chauffera donc une petite quantité d'urine dans un 
tube à expérience : s*il se forme un précipité floconneux? 
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il est dû soit h de ralbumme, soit h im excès de sels 
pliospliatiques. Il suffira pour distinguer ces deux 
substances d'ajouter une ou deux gouttes d*acîde nitri- 
que ; si le précipité est composé de phosphates, il sera 
inimédiatement dissous, tandis qu'il persistera s'il eat 
constitué par de ralbumine. Dans les cas où l'urine est 
alcaline, ralbumine ne pourrait se précipiter par la char- 
leur BÎ Ton n^ajoutaît préalablement quelques gouttes 
d*acide nitrique. Mais, en revanche, si la quantité d'acide 
nitrique ajoutée k Tnrine atteignait l^ou 2 pour 100, 
l'albumine ne serait plus coagulée par la clmleur. 

L'augmentation de densité des urines dans la diabète 
est déjà un fait qui devra mettre sur la voie du diagnostic 
et faire rechercher directement le sucre, 

L*urine diabétique chauffée avec la moitié, à peu près, 
de son poids d'une dissolution de potasse acquiert une 
teinte brune plus ou moins foncée. Additionnée d'une 
petite quantité de sulfate ou de tartrateeupro-potassique, 
en présence de la chaleur, elle réduit ce dernier en pro- 
duisant un précipité d'oxyde de cuivre. Telle est la réac- 
tion sur laquelle sont basés les réactifs de Trommer, de 
Frommerz, de Feehlîng et de Barreswill, de beaucoup les 
plus usités. 

La fermentation directe du sucre de diabète et son 
dosage à Tétat d acide carbonique est un procédé trop 
long pour avoir un intérêt pratique. 

Quoiqu'il en soit de ces diverses méthodes, tontes per- 
mettent de reconnaître très-facilement et avec certitude 
la présence du sucre, mais le dosage présente toujours 
des difficultés sérieuses pour les personnes qui n*ont pas 
une suffisante liabitude de Tanalyse chimique. 

L'emploi du polarimètre à pénombre, instrument d'un 
maniement facile et d'une précision aussi mathématique 
que le principe sur lequel il repose, nous paraît devoir 
être préféré, comme procédé de dosage, à tous les procédés 
chimiques. Malheureusement cet instrument ne se trouve 
que rarement entre les mains des médecins, môme dans 
les villes. 



Avant de procéder à Vemni du sucre dans une urine, 
«oit parles niétliodes cliiiniques, soit par la méthode po- 
larlmétrique , il faut toujours éliminer préalablemeut 
Tacide urique et les urates ; ce que l'on effectue en ver- 
saut dauhs le liquide une certaine quantité de sous-acétate 
de plomb qui précipite ces derniers ; ou jette sur uu filtre, 
et le liquide passe complètement incolore. 

L'nrée Sst facile à reconnaître dau3 Furine par Taddi- 
tion de la moitié environ de bou poids d'acide nitrique. Le 
tube où la réaction a été faite est placé dans Teau froide 
et des cristaux prismatiques de nitrate d'urée se déponent 
bientôt^ s'il y a excès d'urée. 

La coloration exag-érée de Turine tient à du sang*, à de 
la bite ou à une trop g^rande quantité de matière colo- 
rante normale ou de purpurine. 

La couleur due à la présence du sang, couleur qui varie 
depuis les teintes les plus foncées jusqu'aux plus claires, 
disparaît par Tébullition du liquide eu donnant lieu à un 
dépôt plus ou moins foncé de matières albumineuses. Les 
g-lobules sang'uins peuvent d'ailleurs être directement 
constatées par remploi du microscope. 

Si la réaction précédente ne donne pas de résultat, on 
place une petite quantité d'urine sur une capsule de por- 
celaine et ou y laisse tomber quelques gouttes d'acide 
nitrique chargé d'acide hypoaxotiqoe. La présence de la 
bile se manifeste immédiatement par une succession de 
couleurs vives qui s'effectue rapidement et aboutit à une 
coloration verte. 

EnfîUj Turine qui ne contient qu'un excès de purpurine 
ne précipite point par l'ébuUition et ne subit aucun chan- 
gement de couleur. 

Avant de procéder à l'examen microscopique, on déter- 
minera d'abord k Fœil nu les caractères que présentent les 
dépôts de Furine : 

Uurate de soude forme un dépôt épais, blanc, jaundtre, 
rose ou même rouge foncé quand Furine est acide, se dis- 
solvant complèlemef^t par la chaiettr. 
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Le^ phosphates se rencontrent surtout dans les urines 
alcalines, sousTapparence d'un dépOt épais, blanc, ne dis- 
paraissant pas par l'action de la chaleur ou des alcalis, 
disparaissant, au contraire ^ pur Tacide nitrique. 

Les sédimenta rondes ou orangés, d'aspect ^^reiiu on 
cristallisé, sont dus à de l'acide urique. 

Un dépôt léguer, floconneux, non modifié par Tacide 
nitriqne, est composé de mucus et d^épithélium.* 

Le pus se rencontre dans les urines neutres ou acides 
sous forme d'un dépôt pâle, opaque et homoêrène. Par les 
réactions habituelles, on y décèle !a présence de ralbii- 
mine^ dont on peut découvrir quelques traces même dans 
le liquide surnag^eant au-dessus du dépôt. Si on ag*ite une 
petite quantité de ce dépôt avec une quantité égale de 
solution potassique, le mélange se prend en une masse 
g^élatineuse et résistante. 

« Quand le dépôt est plus ou moins transparent, géla- 
tineux, visqueux ou glaireux et tenace^ contenant de 
petites bulles d'air, et ne se môle pas à Turine, il est pro- 
bablement muqueux on mncoso-purulent, dans le cas où 
Vurine est alcaline; si elle est acide, le dépôt est certaine- 
ment dû à la présence du mucus. Bans l'urine alcaline, le 
pus forme ua dépôt opaque et gdaireux. Mais un dépOt 
glaireux peut être rendu opaque par la présence des phos- 
phates ; s'il eu est ainsi, une ou deux gouttes d'acide 
nitrique dissoudront ces phosphates et rendront un cer- 
tain degré de transparence au dépôt. Le microscope 
jugera alors plus facilement la c[uestion, surtout quaud 
le dépôt est peu abondant, m (ïhompsonj. 

Enfin, la différence capitale, au point de vue clumiqne, 
entre le pus et le mucus, c'est que le premier contient de 
l'albumine, tandis que le second n'en contient pas. 

2" Examen microscopique de ritrine. *- Les doutes qui 
pourraient subsister après les recherches qui précèdent 
seront en dernier lieu tranchés par Texamen pratiqué à 
Taide d'instruments grossissants, la loupe ou le micros- 
cope, employés Tuu ou Tautre ou simultanément, suivant 



- 122 - 



le tolnme do l'objet h déterminer. Ost ninsl que Ton 
établira sûrement les caractères des sédiments minéraux 
ou organiques de l'urine, de même que la nature et la 
provenance des débris organisés qu'elle laissera déposer, 

Vacide urique cristallise en prismes rbomboïdaux, 
d'épaisseur et de volume très- variables, fréquemment 
tronqués aux angles, d'une couleur ambrée , tantôt jaune 
paille, tantôt rouge orangé. Parfois on le rencontre en 
massefl informes : il constittie alors le sable rouge que Tou 
aperçoit à l'œil nu dans les sédiments. 

Vurate de soude babitaellenient amorphe^ paraît com- 
posé, quand on l'examine avec un fort grossissement, de 
filaments agi^domérés. Il prend quelquefois l'appareuce de 
petits globes opaques, de couleur rougeâtre. Ajoutons que 
l'urate de soude est la substance que Toîi trouve le plus 
fréquemment dans les dépôts de Turine, 

Le phosphate ammoniaco-magnéùm neiUrê cristallise en 
prismes triangulaires volumineux, incolores, transpa- 
rents, faciles à reconnaître, et présentant à leurs sommets 
de grandes variétés. Il est le seul phosphate ammoniaco- 
magnésien qui existe normalement dans rurine fraîclie- 
ment rendue. 

Le phosphate ammoniaco-magnésien basique existe soixa 
forme de cristaux étoiles ou foliacés dans les urines 
anciennes ou très-alcalines. Il ne se développe qu'après 
l'excrétion de l'urine par une transformation graduelle du 
phosphate neutre. 

Le phosphate de chmtx se rencontre quelquefois à la sur- 
face de Turine alcaline où il constitue une mince pellicule 
ou de petits grains qui se juxtaposent souvent aux cris- 
taux de phosphate ammoniaco-magnésien. 

Les oxalates apparaissent sous forme d'octaèdres, très- 
rarement sous forme de dodécaèdres; ces cristaux sont 
incolores, transparents et de dimensions très-différentes. 

Tels sont les cori>s minéraux ou organiques qui peu- 
vent exi.^ter dans l'urine et que le microscope permet de 
déceler facilement. 
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L'emploi de cet in^tnimeiit n'est pas moins utile dans la 
reclierclie des débris organisés qui se rencontrent fré- 
quemment dans rurine. 

Les éléments anatomiqnes qu*on trouve le plus sou- 
vent dans i'urine sont les globules rouges du sang^ les 
globules du pus et les cellules épUkéliales. 

Les globules rouges du sang apparaissent sotis forme de 
petits disques circulaires aplatis, jaunâtres, souvent unis 
les uns aux autres et gonflés par l'urine où ils baig'nent. 
Leur diamètre varie de 6 à 7 millièmes de millimètre 
et ils ne possèdent pas de noyau. Les globules blancs, 
munis d*uu noyau et plus volumineux sont beaucoup 
plus difficiles à rencontrer dans Turine k cause de leur 
faible proportion numérique par rapport aux globules 
rouges. On ne pourrait, d'ailleurs, que très difficilement 
les disting^uor des globules du pus dont ils oe sont très- 
probablement que l'état physiologique- 

Les globules du pus ont un diamètre variant de 8 à 12 
millièmes de millimètre ; ils sont blancs, opaques et gra- 
nuleux h leur surface. Cet aspect mùriforme est la seule 
différence apparente qu'ils présentent avec les leuco- 
cythes. Aussi est-il permis de penser que les globules de 
pus ne sont que des leucocythes plus ou moins altérés. 

Le jmtcus ne présente aucun élément caractéristique ; 
les corpuscules qu'on y rencontre proviennent du pus 
mélangé avec lui. 

Les exsudais plastiques qui se rencontrent dans l'urine 
sont toujours la conséquence de quelque plilegmasie 
existant dans un point quelconque des organes urinaires. 
Les cellules qui les composent sont très-volumineuses (de 
16 à 24 millièmes de millimètre de diamètre) et pleines do 
granulations. Ces exsudations se produisent dans la 
cystite et dans les affections chroniques des reins. 

UépUhéHum provient des diverses parties de Tapparei! 
urînaire. Taudis que celui de Turèthre est aplati et 
sphéroïdal, celui de la vessie est cylindrique. 

Dans les néphrites parenchymateuses, Furine laisse 
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déposer des cylindres provenant des conduits uriuifère:^ 
et dont les caractères permettent de reconnaître le 
de^ré de rinflammation épitliéliale du rein. Ces cylindres 
paraissent âtre le résultat de la sécrétion d'une fîubstance 
protèique hyaline , h Tintérieur des tubes iirinifères, 
substance qui eiig'lobej dans sa niasse, des cellules plus ou 
moins altérées. Dans la néphrite aiguë, les cylindres sont 
épithéliaux ou muqueux. Dans la néphrite chronique, ils 
deviennent plus grauiileux et contiennent moins de 
cellules épithéliales. Dans la dég^énérescence graisseuse 
du rein, ils sont remplis de g'ranulations g^raisseuses. 
Enfin, les altérations chroniques des reins se manifestent 
par la présence persistante, dans l'nrîne, de cyinrfre^ on 
tubes hyalins. On désig*ne sous ce nom des cylindres demi- 
transparents, dont la substance est plus ou moins dure, 
suivant Vûge de la lésion rénale : ft Ils sont habituelle- 
ment recouverts de cellules granuleuses, ou de corpuscules 
lymphatiques en dég-énérescence colloïde, on de cellules 
épithéliales colloïdes. Dans le cas de' dégénérescence 
granulo- graisseuse des cellules épithéliales des tubuli, 
ces cellules sont également grenues à la surface des 
cylindre» et même des granulations graisseuses fine» 
peuvent former comme un revêtement cortical complet h 
un cylindre hyalin. )> (Cornil et Ranvier). 

Les spermatozoïdes se rencontrent souvent dans Turine 
h rétat de santé ; ce n'est que dans les cas où leur présence 
devient constante qu'ils sont Findice d*uu état morbide, 

3* Des parasites de rurine. Nous avons réservé pour ce 
dernier paragraphe, ce qui est relatif aux quelques para- 
sites qui ont été trouvés dans Turine. Les caractères de 
ces êtres peuvent être constatés, tantôt à Toeil nu, tantôt 
avec la loupe ou le microscope. 

Un certain nombre de corpuscules végétaux se rencon- 
trent dans Turine quelque temps après la miction. C'est 
ainsi que le pénicillium glaucum apparaît dans les urines 
acides, le lorula cerivisiœ ou ferment alcoolique dans les 
urines diabétiques. Ce sont là des phénomènes de fer- 
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mentation dus à la chute fie frt?rmes canteinis dans Fat- 
mosplière et auxquels rorg-anisme de rhomme reste com- 
plètement étrang'er. — îious ne les mentionnons donc 
que pour mémoire et afin de mettre en garde contre une 
cause d'erreur. 

Quant aux parasites animaux qui peuvent se développer 
dans les voies de sécrétion et d'excrétion unnaîres, ils 
sont an nombre de sept : les échinocoqueSy les cystkerq^fes, 
leslrongle géant, le spîroplère de V homme, le dachjHus aculéa- 
tus, le distome hématobie et une variété d'articulés se rap- 
prochant h eau coup des Hnguatules, 

Les ét:hniacoques sont de beaucoup les parasites les plus 
importants à considérer en Europe, bien qu'on ne les 
trou%'e que très exceptionnellement dans les reins et qu'ils 
y soient beaucoup plus rares que dans le foie et môme 
dans le poumon. Les kystes hydatiques, qui siègent alors 
dans la substance du rein, sont tout à fait semblables aux 
kystes de nn5me nature rencontrés dans le foie. Quand ces 
kystes développés dans le rein ou dans les parties avoisi- 
nantes viennent à se rompre dans le bassinet, Furlne 
contient, dans ses dépôts, des crochets caractéristiques de 
riiydatide et faciles à reconnaître, par leur forme^ à Fexa- 
men microscopique. 

Les exemples de cysticerques développés dans la glande 
rénale et évacués par les urines sont extrêmement rares, 
bien que parfaitement authentiques. 

Il eu est de même du slromjle géant fstrongtjhis gtgas) ver 
nématoïde, qui peut atteindre jusqu'à un mètre de lon- 
gueur. Aussi est-il très-redoutable, et détruit-il ordinal-- 
rement le rein dans lequel il se log-e. Des exemples de 
cette désorg-anisation du rein par les strongles ont été 
cités non-seulement chez lliomme, mais aussi chez les 
animaux. Dans des cas très-rares, de jeunes strongles ont 
été évacués par les urines ainsi que le prouve un fait 
rapporté par M. Arlaud en 1846. On ignore complètemeut 
comment ce singulier parasite pénètre dans Téconomie. 

Le spiroptère de rhomme ( spiroplem hominis ) n'a été 
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filkcontré que Aans cIob cas très-douteux et son exis- 
teiice, comme parasite de Tappareil tmnaire, n'est nul- 
lement cléEioutrée malgré les faits observéa par Barnett, 
à Londres, puisque les vers expulsés par la malade furent 
considérés par Bremser comme de jeunes strongles 
géants. 

Quant au daclylius aculéalus^ bien qu'il ait été pris pour 
tin ver d'un g^enre nouveau, il est probable qu'il n'est 
autre chose qu'un N'aïs ou un Enchytréus, vers qui ne sont 
point parasites liabltuellement et ne se rencontrent dans 
réconomie que par accident, ( Gervais et van Beneden, ) 

Il existe en Egypte une variété de parasite rénal qui 
paraît très-commune et qui a été découverte par Billiarz 
en 1B51 : c'est le distome hématobie (distomum hématobium). 
Il vit à l'état d'œuf dans les voies urinaii^es, dans la veine 
rénale ou dans les ramifications de la veine porte. Grie- 
singer Ta rencontré dans le tiers des autopsies qu'il a 
faites eu Egypte, Sa présence dans le rein détermine une 
pyélo-néplirite, et probablement cette hématurie singu- 
lière dénommée hématurie endémique des pays chauds. 

Enfin, il y a peu de jours, notre savant ami, M, le pro- 
fesseur ReynèSj a rencontré dans Turine d'un malade souf- 
frant de violentes douleurs rénales , depuis un temps 
assez long, un très grand nombre de petits crustacés 
(PefUastonmm Denticuiaium) ^ dont il a bien voulu mettre 
sous nos yeux une douzaine d'échantillons. D'après Topi- 
nion de ce naturaliste, cette espèce serait nouvelle eu 
tant que parasite des voies urinaires chez l'homme. Il est 
permis de supposer que ces crustacés avalent dû s'enkys- 
ter dans la substance du rein (ce qui est d'ailleurs le 
mode habituel de fixation dans Téconomie humaine des 
êtres semblables ) j et n'étaient apparus dans les urines 
qu'à la suite de Touverture spontanée du kyste dans 
les calices ou dans le bassinet. 

Nous devons donc conclure, en ce qui a trait aux para- 
sites animaux rencontrés dans les voies urinaires : 



— 127 — 

!•* Que les ima tels que le spiroplère de l'homme et -le 
dacti/Hus aculéalus aoat des espèces problématiques; 

2* Que le parasite nouveau appartenant k Teapèce du 
Peniaslomum Beniicidalum , rencontré récemment par M, 
ReynèSj est nue exception jusqu'à ce jour ; 

3* Que le distome hématobie, si commun en Egypte, est 
inconnu dans nos climats ; 

4" Enfin j que les éckinocoques^ les ajslicerques et le slrùn" 
gle géant, bien qu*ayant été rencontrés dans les urines, 
n'en sont pas moins de très^grandes rax^etéfS. 



CHAPITRE IV. 



DU CATEIiTERISME. 



Le calbêlérisme est sans contredit l'opération la plus 
fréquente de toutes celles qui se pratiquent sur Tappareil 
ur inaire : il a pour but d'introduire dans la vessie divers 
instruments de forme et de consistance variables désignés 
sous le nom de sondes, de bougies ou de cathéters. Avant de 
faire connaître le mode opératoire du cathétérisme et ses 
diverses variétés, il nous paraît donc utile de décrire 
préalablement les principales formes de ces instruments 
leur composition, leur calibre, leur courbui^e, etc. 



§ i. —DES SONDES. 



Elles sont rigides ou flexibles, 

A. — Sondes Hgides. — Désignées par les Grecs sous le 
nom de cathéters, par les chirurg*iens du moyen-âge sous 
celui iValgulies, les smdes sont en définitire des tiges on 
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tubes creux portimt k Tune de leurs extrémités une ou 
plusieurs ouvertures et servant à vider la vessie. 

AujourcVbui, le nom de cathéter a été réservé à un in- 
strument plein, ayant la forme d'une sonde et portant sur 
l'une ou Fautre courbure une cannelure destinée à 
conduire un autre instrument dans la vessie. Néanmoins, 
par extension, on appelle encore cathéter une sonde pleine 
employée à l'exploration du réservoir vésicaL 

Il va sans dire que l'usage des sondes remonte à la 
plus haute antiquité. Il est mentionné comme très-fré- 
quent par Celse, par Rhazès et par Albucasis, Dans son 
traité Des Hennés^ publié en 1501, Franco décrit un très- 
grand nombre de sondes dont plusieurs sont tout à fait 
analogues à celles usitées aujourd'hui, 

Tolet, célèbre par son Traité de la LUhotomie, s'ingénie à 
donner aux sondes une courbure en rapport avec celle de 
Turèthre; il vante Tutilité de la sonde en demi-cercle, 
attribuée à tort à Récamler par plusieurs auteurs contem- 
porains. 

J,-L. Petit imagine la sonde en S dont le grand mérite 
était de s'adapter aussi bien que possible à la forme de 
rurèthre, et qui est à peu près abandonnée depuis Tia-- 
vention des sondes en gomme élastique. Afin de remédier 
aux blessures delà muqueuse uréthrale, souvent produites 
par les yeux de la sonde, J.-L. Petit imagine encore des 
sondes percées par le bout, et dont l'ouverture pouvait se 
fermer à volonté à Paide d'un petit bouton soutenu par un 
stylet. 

Toutes ces sondes, ainsi que celles de Heîster, de Solîn • 
gen et de Roncalli, maintenant tombées dans Poubli, 
étaient des sondes métalliques par conséquent rigides. 

Celles dont on se sert aujourdliui sont en argent, en 
mailîechort ou en étain et présentent de nombreuses va- 
riétés, La plus usitée a une longueur de 30 centimètres 
et un diamètre de 5 millitnètres : le tube cylindrique 
qui la constitue, rectiligne dans la plus grande partie 
de sa longueur, se termine à son extrémité par une 
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courbure représeutaiit le quart d'uu cercle de ueuf ceu- 
timètrea de diaiuètre. Son pa%illou évasé est muni, sur 
les cOtés, de deux petits anneaux placés transversale- 
ment. Enfin, elle est percée près de sou bec, et sur les 
parties latérales, de deux trous ovalaires à bords mousses, 
et à hauteur différente. 

Les sondes de trousse, composées de plusieurs pièces 
pouvant se dénioîiter, ont des inconvénients assez sérieux, 
sig:nalés avec raison par Voillemier. Les unes sont formées 
de deux pièces à peu près d'égale long-eur unies par un 
pas de vis, « Le pas de vis est bientôt forcé par Tusag-e, et 
les anneaux, ne se trouvant plus placés transversalement 
à la courbure de la soude, peuvent induire en erreur sur 
la position de son bec; en outre, les deux pièces de la 
sonde peuvent se dévisser dans les mouvements qu'on lui 
imprime pour explorer la vessie. Mais le défaut le plus 
important, c'est que la partie qui porte le pas de vis est 
simplement soudée ; or, il peut arriver, surtout quand on 
visse la sonde avec un peu de force, que cette petite lùèce 
se détache et le ckirurg-ien est exposé, au moment où il 
retire la sonde, à en voir une moitié rester dans la 
vessie. » 

Les nouvelles sondes de trousse sont formées de trois 
pièces dont deux constituent la son<le elle-même, en s'en- 
gag'eant Tune dans l'autre, et dont la troisième, munie 
d*nn pas de vis à sa surface, s'introduit dans la sonde à la 
manière d'un mandrin et rencontre un autre pas de vis 
dans rintérieur de la partie courbe de la tigre : disposi- 
tion qui a pour résultat d'unir très-solidement les deux 
piirties de llnstrument, mais aussi d'en diminuer singu- 
lièrement le calibre. C'est ainsi que dans une sonde de 
trousse ordinaire, dont le diamètre est de 6 millimètres, la 
cavité n'est plus que de 2 millimètres et demi. Aussi ces 
sondes, utiles dans bien des cas, sont-elles msufllsantes 
pour une exploration de la vessie; car elles ne peuvent 
donner passage ni aux mucosités épaisses ni aux caillots 
de sang qui y sont i>arfois contenus. 
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Concluons doiiOj avec Voiilemier, u quïme sonde bien 
faite doit être d'une seule pièce, afin de transmettre à la 
Uiain du chirurgien des impressions plus nettes. Les 
parois doivent être minces et cependant assez solides pour 
ne pas se plier devant un objet résistant. Le pavillon sera 
lég'èrement évasé allu de ]iermettre facilement rintro- 
duction du bout d*une seringue dans le cas où Ton jugre- 
rait nécessaire de faire une injection dans la vessie. Il 
portera deux petits anneaux, un sur chacun de ses côtés, 
pour recevoir les liens qu'on emploie pour fixer la sonde 
dans la vessie. Leur position transversale à la courbure 
de la sonde servira à indirpier si son bec caché dans la 
profondeur de Furèthre se dévie d'un cûlé ou de Tautre. t 

Bien que les yeux placés sur les côtés de la sonde aient 
une forme ovalaire, et malgré le soin qu'on prend d'arron- 
dir leurs bords atin d'éviter que la muqueuse puisse s'y 
engager, ils éraillent cependant quelquefois Turètlire, 
surtout quand sa surface est fongueuse. Dans ces cas, il 
est bon de recourir à une sonde percée par le bout. 

Mais le point vraiment capital dans la disposition des 
mondes, c'est le degré de leur courbure. De tout temps, 
on a tenté de rendre leur direction aussi semblable que 
possible à celle de Turèthre ; mais^ la direction normale 
de ce canal ayant donné lieu, ainsi que nousVavons vu 
au d^âbut de cet ouvrage, aux o]>inions les pins opposées^ 
le contre-coup de ces dissidences a forcérncnt entraîné 
les différences les plus singulières dans la forme d-es 
sondes. Ainsi, la sonde trouvée à Pompeï, assez semblable 
à celle de Desault et de Boyer, représente à peu près le 
sixième d'une circonférence de 9 centimètres de diamètre. 

Dans les sondes de Franco et de Paré, la courbure 
répond au quart trune circonférence de 9 centimètres de 
diamètre. La sonde de Leroy d'Etiolles tient le milieu 
entre les précédentes et les anciennes. Celle d'Henrte- 
loup représente le quaii; d'un cercle de 8 centimètres de 
diamètre. Enfin celle de Gély ( de Nantes ) et celle 
d'Amu,ssat ont une courbure égale au tiers d'une circon- 
férence de 12 centimètres de diamètre. 
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Des Tarîét-és aussi uoDibreuses daus la courbure des 
instrumenta et les succès obtenus par l'inventeur de cha- 
cun d eux, ont conduit quelques chirurg-ieus, et De^^bauips 
en particulier, à considérer la forme des soudes comme 
un élément secondaire du cathétérisme. îSi un chirur- 
g-ien exercé parvient sans trop Je peine à faire péné- 
trer dans la vessie une sonde quelconque, il n'est paa 
moins certain que rintroductiou de cet instrument est 
d'autant plus facile que sa courbure se rapproche davan- 
tage de celle de Turèthre. Mais les chaugements que subit 
la direction de c^ canal, suivant Tége, la hauteur du 
pubis, le volume de la prostate et d'autres cii*constances 
qui seront étudiées plus loin, obligent le praticien »\ avoir 
toujours sous la main un certain nombre de soudes d«l 
courbures différentes. 

Dans aucun cas cependant ( et c'est là un principe que 
formule Voillemier d'une façon absolue ) dans aucun cas» 
la courbui'e ne doit dépasser le quart du cercle auquel 
elle appartient, sinon elle revient sur elle-même et le 
crochet formé par le bec de la sonde rend son passagre 
ms Furèthre extrêmement pénible* 
A notre époque, quelques cliirur^neus ont fait usa^e de 
sondes rectilignes dans presque toute leur longueur, jus- 
qu a 2 ou 3 centimètres de leur extrémité où elles se 
Boudent brusquement en formant uu uuf|,ie plus ou moins 
btus. Telles sont les sondes imaginées par Lerny 
d'EtioUes et par M. Mercier ; telle est aussi la disposition 
adoptée par Horteloup dans la construction de ses iustru- 
meuts de litliotritie. La sonde de Leroy d'EtiuUeâ a uniî 
courbiu-e ax)pai'tenant à un cercle assex ^raud , mais 
un bec très-comi. Celle de M, Mercier présente ilciix 
dispositions différentes : dans Tune , l'extrémité de la 
soude est courbée ; daus l'autre, elle est pliée de telle 
sorte que rinstrument repréâeute une lig'ue brisée. Aussi, 
tout en offrant quelques avantaft-es dans Texplo ration 
de la vessie et particulièrement de la prostate» esi-elle 
d*un maniement assez délicat et rarement employée, 
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à caiiae du frotteiiient qu elle exerce sur les parois de 
rurètlire dont hi direction est si différente de la sienue. 
B. — fondes /lexibies. — Ces sondes, furinées de matières 
animales on végétales, sont mentionnées pour la pre- 
mière fois par Avicenue. A cette époque, elles étaient 
faites avec des peaux de divers animaux. Au XVI' siècle, 
Fabrice d'Aqnapendente imagina des sondes en corne et 
d'autres soudes formées d'une bandelette de linge enduite 
de cire et roulée sur un moule ; ceîles-ci tenant le milieu 
entre les soudes et les bougies, avaient aussi pour objet, 
d'après leur inventeur, de rester à demeure dans Turètlire. 
C est la première fois que Ton voit surgir l'idée de la 
sonde à demeure, — Van Helmout et Troja continuent 
à faire des sondes avec la peau de divers animaux recou- 
verte d*un enduit. Mais tous les instruments ainsi obtenus 
sont très imparfaits à cause du pen de souplesse de Ten- 
duit qui les recouvre. Enfin, vers 1760, on reconnaît la 
propriété que possède le caoutchouc de se dissoudre dans 
1 etlier sans perdre aucune de ses propriétés, et bientôt ou 
imagine dessoudes bien supérieures à celles qu'on connais- 
sait jusqu'alors et que Ton n'a cessé de perfectionner jus- 
qu'à nos jours. 

Ces sondes, appelées habituellement sondes en gomme 
élastique^ sont cylindriques ^ coniques, ou bien ouvertes par les 
deux bonis. 

Les sondes cylindriques sont droites ou courbes : les pre- 
mières ne sont presque jamais employées sans mandrins. 
Qimnt aux secondes , bien préférables de tout point , 
elles peuvent être employées sans mandrin et s'adaptent 
mieux à la courbure de Turèthre. La sonde à béquille est 
celle qui se termine brusquement par une extrémité cou- 
dée ; eUe ne peut être utilisée que dans certaines affections 
de la prostate. Elle répond par sa forme à une des variétés 
de la sonde de M. Mercier. 

Les sondes coniques ^ droites ou courbes, ont un bout 
pointu ou terminé par une petite olive. Elles sont très- 
flexibles k leur extrémité et par conséquent facilement 
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tolérées quand on les place k deoieure. En g^énéral, on les 
introduit sans mandrin. Elles rendent de très-grands 
services dans le traitement des rétrécissements de Turè- 
tlire par la dilatation. 

Les sondes ouveries par les deux boufs sont utiles dans 
certains cas de cathétérisme difficile, Ri, par exemple, on 
est parvenu péniblement à faire pénétrer nne petite sonde 
niétalliqne dans la vessie et que l'écoiïlement des urines 
ne se fasse pas assesî facilement, il devient nécessaire de 
remplacer cette sonde par une de plus fort calibre : on 
peut visser un long- stylet sur la sonde métallique et se 
servir de ce conducteur pour introduire dans la vessie 
nne sonde en gomme percée aux deux bouts et d'un 
diamètre suffisant, 

Eûfin, dans ces dernières années^ on a fabriqué des 
sondes en caoutvhouc. Les unes , entièrement formées 
de cette substance, étaient beaucouji trop flexibles et leur 
flexibilité même devenait nu sérieux obstacle à leur in- 
troduction dans la vessie ; elles sont à peu près aban- 
données aujoiu^d'bui. Les autres, faites en caoutchouc 
vulcanisé, sont bien supérieures aux précédentes. Néan- 
moins elles ne sont pas sans inconvénients. Aussi est-on 
obligré de donner aux parois de ces sondes une épaisseur 
sufli saute pour leur permettre de résister aux pressions 
légères; le calibre en est donc diminué d'autant, et il est 
souvent insuffisant à laisser passer les mucosités épaisses 
et les caillots sani^uins. D'autre part, ces sondes sont d*une 
introduction difficile h cause de leur souplesse ; et si Ton 
a recours à un mandrin, on est encore exposé à d'autres 
accidents. Cependant elles ont quelques qualités : les 
malades les supportent plus facilement, elles sont presque 
inaltérables et peuvent sans danger séjourner assez 
longtemps dans la vessie et Turètlire. Elles sont donc 
très-utiles dans quelques cas particuliers. 

Nous ne citerons que pour mémoire les sondes en gitlia- 
percha, qui sont bien inférieures aux précédentes et dont 
Tiisage tend, avec raison, h disparaître. 



§ 2. — DES BOUQÎES* 



Leur emploi paraît être moin.s ancien que celui des 
soudes. Cependant, certains pa.ssag-es de quelques auteurs 
du moyeu-âge, tels que Guaynerius, Ferri et Lacuua, 
nouB prouvent que, déjà h cette époque, on avait de^ idées 
assez complètes sur la manière de fabriquer les boug'ieâ, 
sur les précautions qu'exigeait leur introduction et les acci- 
dents qui pouvaient en résulter. Les boug-îea alors em- 
ployées étaient faites avec des tig*es de mauve, de persil, de 
fenouil, avec de la cire blanche on jaune, pure ou mélan- 
gée à diverses substances, voire même à du plomb: Depuis 
1770, ces instruments ont participé aux améliorations ap- 
portées à la fabrication des sondes et laissent peu de 
choses à désirer aujourdliuî. Elles sont faites de sub- 
stances vég-étales ou animales et de métal ; elles présen- 
tent, suivant Fusag'e auquel on les destine, une très- 
grande variété de volume et de forme. On les emploie 
tantôt pour dilater Turèthre rétréci^ tantôt pour y porter 
des substances caustiques ou médicamenteuses, tantôt, 
enfin, pour explorer le canal. D'où la division desbongies 
en dilatanies, niédicamenteuses et exploratrices. Considérées 
au point de vue de leur composition, ces boug^ies sont for- 
mées de cire, de gomme éiasîîque, de baleine, de corde à boyau 
ou de tiges rnétaUigtirs. 

A. — Bougies dihUantes. — Les bougies de cire ont une 
forme cylindrique ou conique, et se termiuent par une 
pointe très-arrondie. Quand elles sont coniques, il est 
nécessaire qu'il n y ait pas une grande diffère nce.de vo- 
lume entre la pointe et le talon de la bougie, ce qui amè- 
nerait une dilatation beaucoup trop considérable du méat 
urinaire. Malgré tous les soins qu'on apporte à la prépa- 
ration de ces bougies, elles restent presque toujours un 
peu ruguenses h leur surface ; ce qui les rend d'une tolé- 
rance difficile pour les malades dont le canal est très-irri- 
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table- Trop grosses, elles sont peu flexibles, et se prêtent 
mal aux inflexious du eaual, bien qu'an puisse leur don- 
ner une courbure convenable avant de les introduire ; 
trop fines, elles pèchent par le défaut opposé et se re- 
plient facilement miv elleâ-mémes. En »omme^ les boug-ies 
de cire n oBt, comme moyen de dilatation du canal, qu'un 
emploi très-restreint. 

On leur préfère, avec juste raison, les bougies de gomme 
élastique Celles-ci présentent les formes les plus variées ; 
elles sont droites on courbes, pleines ou creuses, cylin- 
driques ou coniques, terminées en pointe effilée ou en 
olive. Quand elles sont droites, leur diamètre ne doit pas 
dépasser 5 millimètres : au delà de cette limite, elles ne 
I sont plus suffisamment flexibles et compriment La paroi 
inférieure de l'urèthre par la tendance qu elles ont à se 
redresser, elles s écaillent facilement quand on les ploie : 
inconvénients qu'il est facile d'éviter par remploi de bou- 
g-ies courbes qui s'adaptent plus facilement à la forme du 
canal. Mais, dans tous les cas où le diamètre de Turèthre 
est inférieur h 4 millimètres, il faut se servir de bougies 
droites : ces dernières sont extrêmement molles et don- 
nent au cbirurgien des sensations de contact plus faciles 
à percevoir que ne le feraient les bougies courbes. Il 
existe des boug^ies droites très-minces, presque filiformes 
et suffisamment résistantes , malgré leur finesse. Mais 
ces petits numéros ont, eu g-énéral, la même grosseur 
dans tonte leur étendue et se plient trop facilement. 
Voillemier fait observer, avec raison, qu'il est préférable 
de se servir de bougies dont le corps n'a que 1 ou 2 
millimètres de diamètre et dont l'extrémité va s'amincis- 
sant pour se terminer en une pointe très-effllée. Il est 
évident qu'elles ont plus de résistance. 

Les bougies à pointe fine s'engagent fréquemment dans 
les oriflces glandulaires et dans les replis de la muqueuse. 
On remédie à cet accident, soit en retirant légèrement la 
bougie et en l'inclinant dans différents sens, soit en tor- 
tillant son extrémité de façon à cbauger la direction de sa 
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pointe. Ces petites manœuvres permettent généralement 
lie franclur Tolastacle. 

Les boug:ies olivaîres sont tonjoiu'B préférables, siirtaut 
lorsque le rétrécissement a déjà snl>i un commeoi^ement 
de dilatation à Taide des bouffies pointues ; elles n'offrent 
ancnn des inconvénients siy*nalés à propos de ces der- 
nières, aussi sont-elles d'un emploi très-fréquent. 

Les boufries de f^^omme élastique doivent doue être 
substituées aux bougies de cire pour plusieurs motifs. 
Elles ont une surface lisse dont le contact est mieux 
toléré par la moqueuse du canal ; elles sont plus souples 
et s'aflapteut mieux aux courbures d'un urèthre rétréci ; 
elles peuvent être très-mincep-î et par conséquent traver- 
ser les ouvertures les plus étroites^ leur défaut de résis- 
tance étant facile à corrig^er, quand on les choisit creuses, 
par rintroduction d'un mandrin. 

Pour terminer ce qui est relatif aux bougies de gomme 
élastique, nous mentionnerons celles désignées sous le 
nom de bougies à ventre , inventées par Ducamp pour la 
dilatation des rétrécissements de T urèthre : ce sont des 
bougies ordinaires portant, sur une partie do leur lon- 
gueur, un renflement fusiforme, destiné k dilater unique- 
ment le point rétréci avec lequel il se trouve en contact. 
Elles présentent des inconvénients tels que leur usage ne 
s est point répandu. 

Les bougies de baleine sont très-peu employées. Boyer 
avait déjà signalé leurs défauts dont le premier est leur 
très-grande dureté. Néanmoins, elles ont, dans quelques 
cas, permis de franchir des rétrécissements très-étroits où 
n*avaient pu pénétrer les bougies de gomme élastique, 
et ont souvent réussi entre les mains de M. Phillips. Mais, 
il faut agir avec une extrt^me prudence et se méfier des 
fausses routes. 

Les bougies de corde à bogau vantées par Lallemand et 
Bégin ont la propriété d'absorber les liquides, de se gon- 
fler et de dilater les points rétrécis du canal où elles SfUït 
engagées, mais elles manquent de poli et sont trop rigides* 
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Malgré les éloges motivés qu'en a fait Lallemaiid leur 
usage est à peu près abandoimé aujoiircriiai. 

Les bougies mêtaUiqms étaient autrefois constituées par 
des tiges de plomb et elles ont été mises à protît par Col 
de Villars et Astruc. Le plomb fut plus tard remplacé par 
un métal plus consistant, quoique plus maléable^ Tétain. 
Mais, à cause même de sa mollesse, rét,aiu ne peut être 
utilisé que pour les bougies au-dessus de r> mil Illustres : 
au-dessous de ce diamètre, il faut employer uue substance 
plus résistante, le maillecbort ou Targent. Ces bougies 
métalliques otfreut ravantage d'être graduées «vec tme 
précision mathématique ; leur poli et leur résistance les 
rendent supérieures aux bougies de cire ou de gomme 
élastique, quand il s'agit de dilater des rétrécissements 
tenaces, ou de calibrer le canal avant la litîiotritie et 
après Topération de ruréthrotomie interne. C'est dans ce 
but qu'ont été fabriquées les sondes en étain de Mayvn- et 
de Béniquet, 

B. — Bougies médicamenteuses. — A peu près délaissées 
de nos jours, elles ont été longtemps employées pour 
porter dans Turèthre certains topiques iueorporés ïi la cire, 
tels que des narcotiques, des préparations de plomb, de 
cuivre, de fer ou de mercure. Malgré Toubli presque com- 
plet dans lequel elles sont tombées^ elles nous paraissent 
cependant mériter de nouvelles expériences et nous 
serions porté à croire que l'emploi de bougies médicamen- 
teuses balsamiques astringentes , ou légèrement causti- 
ques , pourrait avoir quelque inHuence sur un certain 
nombre de phlegmasies clirouiques de Furèthre. 

C, — Bougies armées, — Elles ne doivent être mention- 
nées ici qu'à titre de curiosité historique. Elles consis- 
taient dans des bougies de cire portant sur utx point de 
leur longueur un agent destiné à cautériser Turèthre, 
Mises en grande vogue à la fin du siècle ileruier, par 
HunteretparEverard Home, elles ont été remplacées (riiiie 
façon définitive par des instruments infiniment plus par- 
faits, désignés sous le nom de porte-rmisliques. 
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D. -- Bougies ejyploratrkes.^Le?^ bouffies de cire, visant 
à rexploration de Tiirètlirej sont faites de telle fa<;on 
qu^elle^ puissent g-arder nne empreinte correspondant au 
point rétréci qu'elles traversent. Mais c>st là une espé- 
rance vaine : car, ainsi que le fait observer Yoillemiep, 
avec joste raison, la Ijongle passe dans le rétrécissement 
comme à travers une filière; elle ne peut donc founiir 
qu'une seule notion, c'est le degré de la contraction 
uréthrale. Quant à la largeur, à la direction et au siège 
du rétrécissement j elle ne peut en rien les faire connaître. 

La bougie empïmtique, imaginée par Ducamp et désignée 
par lui sous le nom de sonde h empreinte, consiste en une 
bougie creuse terminée par une petite masse emxjlastique 
formée d'un pinceau de soie enduit d'un mélange à parties 
égales de cire, de diacîiylum, de poix et de résine. Cette 
bougie est introduite dans le canal jusqu'au point rétréci, 
contre lequel l'opérateur exerce une légère pression pen- 
dant quelques instants. Son extrémité se ramollit bientôt 
sous rinfluence de la chaleur, se moule sur Forifice anté- 
rieur du rétrécissement, et finit par pénétrer dans sa 
cavité. Quand on retire la bougie, la matière emplastique 
présente une forme plus ou moins régulièrement arrondie, 
surmontée d'un petit appendice de longueur, de volume et 
de direction variables. Ducamp attachait une grande im- 
portance à tous ces caractères, d'où il croyait pouvoir 
déduire d une façon certaine la position du rétrécis-seraent 
par rapport à Taxe du canaL Ce sont là autant d'erreurs 
dont une expérience répétée à fait justice. Le moindre 
tiraillement de la verge ^ le moindre changement dans le 
degré de pression exercée sur le rétrécissement, suffisent 
pour changer totalement la forme de lempreinte. Comme 
d'autre part ce mode d'exploration est mal toléré par les 
malades à cause des douleurs qull occasionne, et attendu 
qu'il expose à laisser dans le rétrécissement des débris de 
cire pouvant donner lieu à des accidents de rétention 
d'urine, l'emploi des bougies emplastiques de Ducamp doit 
être h peu près abandonné, ou du moins réservé pour 
quelques cas très-excpptionuels. 
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Les bougie^ à boule ôoniqiie, en gomme élastique, se plient 
facilement aux courburef» du canal et .^introduisent 
comme une boug-ie ordinaire. Par sa pointe, le cône dilate 
graduellement et sans peine le rétrécissement, mais il est 
plus difficile de retirer la bougie, le cône venant alor\ 
heurter par sa base le point rétréci. Aussi cet instrument 
doit-U être manié avec prudence. On pourrait néanmoins 
remédier facilement à son principal inconvénient en 
remplaçant le cône qui termine ces boug-ies par deux 
cônes ég:aux adossés par leur base : de cette façon, 
l'instniment ne serait plus arrêté à son retour et effec- 
tuerait, pendant qu*on le retire, une seconde dilatation 
graduelle du rétrécissement. 

Quant aux stylets de Ch. Bell, abandonnés depuis assez 
longtemps, ils ne méritent d'être rappelés que parce qu'ils 
ont servi de point de départ à Tinvention des bougies 
à boule de g^omme élastique. 



§ 3. — DU CATHÉTéMSME. 



Nous venons de décrire, dans les pages qui précèdent, 
la plupart des instruments qui, sous le nom de soudes 
ou de bougies, peuvent ^tre introduits dans Tarèthre et 
la vessie ; examinons maintenant comment rloit se faire 
cette introduction^ ou, en d'autres termes, quel est le 
manuel opératoire du caîhêièrfsme. 

On a distingué plusieurs sortes de catliétérisme, et les 
divisions adoptées à cet égard par les chirurgiens se sont 
toujours ressenties de la préoccupation spéciale qui les 
a guidés dans cette détermination. Il en est qui ont 
rangé cette opération en deux classes, suivant le but 
que Ton se propose en le pratiquant , et ont admis 
un cafhékh'îsme évacuatif de?,Xmé h Yidev la TeEsie, et un 
cathékhisme ejcp/oratif , servant à reconnaître Tétat de 
Furèthre ou de la vessie. Dans cette voie , on eût pu 
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admettre encore un cathélérifime thérapeutique , tel que 
celui qu'on pratique pour dilater Turèthre rétréci, pour 
faire des injections dans la vessie, pour y introduire le» 
instnimenta lithotriteurs, etc. 

On a divisé aussi le catliétérisnie en rectiligne on cur- 
viligne, solvant la forme des instruments mis en usage. 

Enfin quelques cliirurgiens (et c'est la marche que nous 
suivrons } ont simplement décrit les divers procédés de 
cathétérisme, en faisant suivre Fexamen de chaque pro- 
cédé des modifications particulières qu^on doit lui appor- 
ter, suivant que Ton emploie des instruments droits ou 
courbes, rigides ou flexibles. 

Nous passerons donc en revue les divers procédés 
de cathétérisme chez Thomme : 1* le catbétérisme ordi- 
naire ou par dessus le ventre; 2" le cathétérisme par des- 
sous le ventre ou tour de maître ; 3" le cathétérisme par 
dessus i'aîne, qui n^est qu'un procédé mixte ; 4" le cathété- 
risme avec une sonde droite ; 5* le cathétérisme avec les 
sondes de gomme élastique. 

Deux derniers paragraphes seront consacrés à la 
description du cathétérisme chez la femme et des divers 
bandages employés pour maintenir les sondes placées à 
demeure dans la vessie. 

A. — Le cathétérisme par dessus le ventre est, de beaucoup, 
le procédé le plus usité : c'est aussi le plus simple. Le 
malade doit être couché sur le bord du lit, les jambes et 
les cuisses légèrement fléchies, de façon h ce que la paroi 
abdominale antérieure soit dans le relâcliement. Ordinal* 
rement les chirurgiens placent le malade sur le bord 
gauche du lit, afin de pouvoir prendre la sonde de la main 
droite ; mais il est préférable de s'habituer , dès les bancs 
de récole, à se servir îndilféremment des deux mains : 
cela offre l'avantage de ne jamais déplacer les malades ou 
le lit sur lequel ils reposent. 

La sonde métallique est saisie par le pavillon, de la main 
droite ou de la main gauche, suivant la position du ma- 
lade ; elle est préalablement récliauffée si elle est froide 



et enduite d'un corps gTas, ie plus ordinairement d'huile, 
ou de cérat. La courbure de cette sonde doit varier âui%'aEt 
fclg-e du sujet. S'il s ag*it d'un vieillard , la courbe sera ou 
peu plus prononcée; elle le sera moins, s'il s'agit d'un 
jeune homme. 

La verg^e étant alors saisie avec l'autre main, le pouce 
et rindex pressant lég-èrement sur le gland , de façon h 
maintenir le prépuce et à entr'ouvrir les lèvres du méat, 
le chirurgien porte la sonde au devant de Tabdomen, 
parallèlement à la ligne médiane et, abaissant un peu 
son exti'émité , il iintroduit dans le méat urinaire , et 
la pousse de haut en bas , tandis que de l'autre main , 
il s'efforce d*attirer doucement la verge sur la sonde- 
Dans ce premier temps du cathétérisme, rinstrument doit 
suivre la paroi inférieure du canal , conformément 
au précepte donné par M. Alphonse Guérin, afin 
d'éviter de s'engager dans la valvule qui existe presque 
constamment sur la paroi supérieure de Turèthre, à '2 ou 3 
centimètres du méat, ainsi que l'ont démontré les travaux 
de ce chirurgien distingué. 

Pendant le second temps, la sonde, qui embrasse le pubis 
par sa concavité, parvient jusqu'au bulbe, où elle s'en- 
gage par un petit mouvement de bascule : le chirurgien 
la redresse alors perpeu die ulair émeut à la paroi abdomi- 
nale, entre les cuisses du malade, en même temps qu'il 
renfonce dans Turètbre, mouvement pendant lequel le 
pavillon décrit un grand arc de cercle. Le résultat de ce 
double mouvement de bascule et de progression est de 
relever le bec de la sonde et de rengager dans la partie 
courbe du canal, qu'elle suit jusqu'à ce qu'elle ait pénétré 
dans la vessie. Il est facile de reconnaître que la sonde est 
entrée dans la vessie, suit par Técoulement de l'urine si le 
récipient est plein, soit par la possibilité d'imprimer au 
bec de rinstrument des mouvements en divers sens, soit 
enHn par l'absence de lu sensaLion particulière que don- 
nerait un obstacle à Tintroduction de la sonde. 

Examinons maintenant plus en détail certaines dif- 
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licultés du catliétériôme et mditiuoiiB lerf moyeuâ dy 
obvier. Nob réflexiouî* s^appliqueiit d'ailleurs aus^si bien 
au procédé qui vient d'être décrit qu'à tous les autred 
procédés de eatbétén.sme ebez l'homme. 

Bien que le catbétérisnie soit couâidéré eu général 
comme ane opération facile, il n'eu est pas moins vrai que 
dans certains cas, en l'absence même de tout rétrécisse- 
ment, il devient parfoi.s si délicat, si difficile et si incei-tain 
que les praticiens les plus exercés peuvent rencontrer des 
obstacles pour arriver dans la vessie. 

Il faut bien, se «garder de conclure à Texistence d'un 
rétrécissement parce que la sonde ne pénètre pas aisé- 
ment. C'est par suite de ces erreurs trop fréquentes^ sur- 
tout en Angleterre, que IVju voit des chirurg-iens de ce 
pays placer eu première lig'iie, parmi les causes des rétré- 
cissements de Turèthre, lea explorât ioos répétées aux- 
quelles on se livre dans le but de reconnaître des coarctîi- 
tions dont on soupçonne T existence , plus les divers 
moyens thérapeutiques mis en usagée pour les combattre. 

Dans tous ces cas, les diiïicultés du cathétérisme sont 
uniquement dues à une exagération de la eoutractilité de 
riirèthre, à un véritable spasme uréthral dont la descrip- 
tion &era présentée à propos des névroses du canal 
Pour éviter la production de ce spasme , il faut intro- 
dnire la sonde avec une exti'ême lenteur, pour ainsi dire 
millimètre par millimètre , s'aiTêter dès qu'on ren- 
contre un obstacle, retirer doucement la sonde , puis la 
pousser de nouveau légèrement et d'une manière pro- 
gressive ; on reconnaît alors qu'elle pénètre sans être 
serrée ni retenue, comme elle le serait forcément sll 
y avait un rétrécissement organique. Dans le cas où 
une i>remière tentative serait infructueuse, il faut re- 
commencer peu après , changer même d'instrument , et 
souvent la sonde arrêtée d*abord , finit par pénétrer 
facilement dans la vessie. 

Sans entrer dans le détail des moyens médicaux qui 
permettent de combattre avec succès le spasme de Turè- 



- 143 - 



thre, nous devons cependant en meutionuer deux qui nouâ 
ont donné les meilleurB ré.^iultats : le premier couBiste à 
tremper la sonde daii.^ Vhuile de belladone dès qu'une 
première tentative a échoué dans les conditions ordi* 
na£i*es; et une injection de cette huile poussée dans 
le canal offre encore un résultat plus rapide. Le second 
moyeu que nous avons expérimenté dès 1836, est basé sur 
remploi du copahn à l'intérieur. Cette substance doit 
être administrée à faibles doses, six ou huit heures avant 
de pratiquer le cathétérisme. Elle nous a paru €S.ercer une 
action remarquable sur les spasmes uréthranx , et 
nous Tavons fréquemment mis en usagée. Il est pro- 
bable que la matière balsamique, s'éliminant par les 
urines, exerce sur la muqueuse uréthrale une modifi- 
cation particulière en s'y déposant, émousse la sensibilité 
pervertie de cette muqueuse et amène conséquemment 
la dispari tio a de rexagération de contraetilité que pré- 
sente Turôthre. Quoiqu'il en soit du mode d'action dn co- 
pahu dans ce cas, nous ne saurions trop en recommander 
remploi, car il nous a donné de nombreux succès* 

Nous avons dit qu'au début du cathétérisme il fallait 
pousser la ver^e snr la sonde : cette manœuvre amène 
forcément nu allongement du canal ; mais quand cette 
traction est exa^^érée, il en résulte une diminution dans 
le calibre de Furètlire qui rend le passage de la sonde dou- 
loureux et difficile. Dans les circonstances opposées , 
c'est-àKlire quand la ve^rge n'est point suffisamment ten- 
due, la muqueuse uréthrale repoussée par la sonde peut 
se plisser devant elle et en empêcher la progression. L*in- 
troduction de la sonde doit donc se faire par un double 
mouvement de propulsion de la sonde sur la verge et de 
la verge sur la sonde. C'est là un précepte sur lequel ont 
iaisisté avec raison Ledran, Chopart et Boyer, En agissant 
ainsi , on déplisse mieux la paroi inférieure du canal, 
sur laquelle le bec de l'instrument tend à buter et ren- 
contre le plus fréquemment des obstacles. 

Uaa fois pai*venue dans le cul-de-sac du bulbe, la sonde 
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a son boc placé uu peu en arrière de Teutrée de la partie 
courbe du canal, surtout cliesî certains vieillardï*, dont la 
cavité du cul-de-sac est trèrf-proiioncée. Cette disposîtiou 
est trèâ-favorable à la production de fausses routes, en 
arrière, quand la sonde est poussée trop loin et trop 
brusquement dans la même direction. Le mouvement 
de bascule qu*on lui imprime à ce moment, en renversant 
son pavillon entre les cuisses du malade, a pour résultat 
de relever le bec de i^alg^alie et de l'engager naturel- 
lement dans la partie courbe de Furèthre. Mais cette 
manœuvre ne réussit pas toujours, et parfois^ quand le 
bulbe a été trop déi>rimé par Textrémité de Finstrument, 
le bec , en se relevant, repousse devant lui la muqueuse 
qui forme alors un repli transversal oblitérant la lumière 
du canal et mettant obstacle à la prog-ression de la sonde. 
A ce moment, il est quelquefois utile d'appliquer les 
doigts de la main restée libre sous le périnée, de fa(;ou k 
donner à la convexité de la sonde un point d appui sur 
lequel elle peut pivoter comme un levier du premier genre. 

Voillemier indique nn autre moyen pour franchir le cul- 
de-sac du bulbe : (c Lorsque dans le mouvement de bas- 
cule de la soude, celle-ci se trouve dans une position per- 
pendiculaire à Taxe du corps , on Télève légèrement , 
comme si Ton voulait rapprocher sa concavité de Tarcade 
du pubis. Par suite de ce mouvement, le bec de la sonde 
est élevé au niveau de l'ouverture de la portion courbe 
du canal, et il ne reste plus à la maiu gauche placée sur 
le périnée qu'à presser sur la convexité de la sonde pour 
la faire pénétrer dans Turèthre. » 

Chez leg sujets très-gras il arrive parfois que la sonde, 
au moment où on lui imprime le mouvement de bascule, 
vient buter contre la paroi supérieure du canal et s'arrête 
avant de s'engager dans la partie musculeuse. Cette diffi- 
culté reconnaît pour cause Taction du ligament Buspen- 
seur de la verge, qui attire fortement eu haut la petite 
portion de l'urèthre placée en avant de Taponévrose 
moyenne, et détermine ainsi la formation d'un coude qui 
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empêche la proj^ression de rinstniment. Pour remédier à 
cet olx^tacle, il suffit de repousser en bas les parties molles 
avec la main appliquée sur la rég'ion pubienne : comme 
le ligament suspenseur ne s insère pas à Fos, mais à des 
parties molles, il se relâchera ; la base du pénis s'abais- 
sera, la courbure précédemoient sig-nalée sera effacée et 
la sonde pénétrera librement. 

Pendant que s^effectue le mouvement d'abaissement du 
pavillon de la sonde vers les cuisses du malade, il est 
nécessaire qu'il y ait» en même temps, propulsion de la 
sonde. L'oubli de ce précepte peut avoir les conséquences 
suivantes : si la sonde na pas encore traversé Taponé- 
vrose moyenne, son bec peut se relever en avant du pubis, 

[ce qui est sans grande conséquence, le caual étant en ce 
point d'une extrême laxité. Mais si raponévrose moyenne 
a été franchie, elle servùm de point d'appui à la soude 
représentant dans ce cas un levier du premier genre , et 
plus on abaissera le pavillon de rinstrument, plus son bec 
butera contre la paroi supérieure du canal et aura de 
chances de produire une fausse route en arrière du 
pubis. 

Nous devons mentionner enfin un moyen qui nous a 
été souvent d'une très grande utilité dans les cas de ca- 
thétérisme difficile. Il consiste, au moment où la sonde 
rencontre un obstacle, f> /a r^/ïV^r iégtiremeHî et à ht faire 
avancer de nouveau en lui imptimant des mouvemenls de laté- 
ralité et surtout un mouvement en vrille. C'est particu- 
lièrement dans les cas de rétrécissement que cette petite 
manœuvre doit être employée. 

Le manuel opératoire est identique quand il s'agit de 
sonder un malade debout , position qui nous paraît 
d'ailleurs défectueuse. Il faut toutefois se mettre en 
garde contre une erreur très-fréquente qui reconnaît 
pour cause une appréciation inexacte des changements 

, que la station debout amène dans rincliuaison du bassiu. 
La face antérieure du pubis est alors presque horizontale, 
la sonde doit donc être paralîèie aux cuisses du malade et 
presque verticale pour pénétrer jusque dans la vessie. 

40 
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En réèumé, tout Fart du cathétérisme consiste, selon 
Texpression de Ledran , danB une sorte de concert entre 
la main qui tient la sonde et celle qni tient le pénis. Pour 
Voillemier, il réâîde surtout dans une Juste combinaison du 
double motwetneiU de renversement et de prot^ressioti quon 
inijifime à lu sonde. 

Avouons cependant que , malgré toua lea préceptes» qui 
viennent d'être exposés et tout le soin que le chirurg^ien 
mettra à les pratiquer, il lui arrivera plus d'une fois de so 
trouver en présence de diflicultés telles que ses tentati- 
ves seront vaines. Ce ne aéra qu'en essayant successive- 
ment des sondes de nature diverse, qu'on pourra eutin 
parvenir dans la vessie, 

B. — Le cathéter isme par dessous k ventre ou tour de 
maUre s'etfeetue le malade étant couché transvergale- 
ment, de uiïmière que son siège soit sur le bord du lit. Les 
cuisâôâ sont écartées et fléchies, et le clûrurgien se place 
dans leur écartemi^nt. Saisissant la vergue de la main 
gauche, il introduit dans le méat urinaire la sonde dont 
la convexité est tournée en haut, taudis que âon pavil- 
lon , tenu par Fautre maiu est tourné ver.s les pieds 
du malade. Quand la .^ionde , ainsi introduite jusqu'au 
dessous du pubis, est arrivée au cul-de-sac du bulbe, Topé- 
rateur, faisant décrire à sa main droite uu demi-cercle » 
imprime au pavillon de la sonde un mouvement de rota- 
tion qui le porte vers l'aine g^auche du malade, puis au 
devant de t abdomen. Bana ce npLOUvement, la partie re- 
coui'bée roule sur sou axe, tandis que la partie droite dé- 
crit nu gTand cercle. L'instrument se trouve alors dans la 
môme position qu'apx*ès le premier temps du cathétérisme 
ordinaire. Pour achever Topération, il suiHt d'abaisser la 
soude entre iea cuisses du malade eu même temps qu'on 
renfonce dans l'urèthre : ce second temps est donc tout-à- 
fait identique à celui du procédé usueL 

Le cathétérisme par le tour do maître peut encore s'ef- 
fectuer le malade étant étendu sur son lit. Dans ce cas, le 
chirurgien se place à îa droite du malade, il saisit la verg'e 
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avec la maia gauche et riucline un peu du côté des pieds. 
Tous les autres détail-^ de ropération ne diffèrent pas sen- 
siblement du premier procédé. 

^omme toute, la seule différence entre le tour de maître 
et le catbétérisme par dessus le ventre réside dans Fexécu* 
tion do premier temps qui est beaucoup plus difficile. Bien 
que Cliopart ait soutenti que dans ce procédé le bec de la 
sonde est le centre autour duquel s'effectue la rotation, il 
n'en est pas moins certain que les cliinirgriens partisanii 
du tour de maître combinent le double mouvement de 
rotation et d'abaissement de la sonde^ de telle Borte que 
les deux temps de ropération se trouvent confoudus et 
exécutés très-rapidement. 

Malgré 1^ apparence brillante que présente le tour de 
maître, la plupart des chirurgiens de notre époque n'bési- 
tent pas à le proscrire et avec raison. Ce n'est, comme le dit 
M. Alphonse Guérîn, a qu'une jong-lerie destinée à aug- 
menter les difficultés du cathétérîsme. o En effets dans le 
procédé ordinaire, \q canal ne présente qu'une seule cour- 
bure à laquelle la partie courbe de la sonde peut facile- 
ment s'accommoder, tandis que dans le tour de maître, 
Turèthre représente deux courbures et, pour passer de 
Tune àlaiitre, Finstrument doit exécuter un mouvement 
de rotation à la suite duquel les parois du canal sont 
toujours plus ou moins violentées et parfois déchirées. 

C. — Le calhétérisme par dessus l'aine , bien que regardé 
par quelques chirurgiens comme nouveau , est très-bien 
décrit par Franco et par Chopart qui en avaient parfaite- 
ment saisi les avantages et les indications. Ce procédé 
tient à la fois du tour de maître et du cathétérisme par 
dessus le ventre, mais il se rapproche davantage de ce 
dernier. Il est utile dans le cas où le malade étant affecté 
d\tn embonpoint trop considérable, Inexécution du procédé 
habituel est rendue difficile ou incommode. La sonde est 
maintenue par dessus Taîue tant que son bec n'est jioint 
parvenu à la partie courbe du canal : à ce moment, Il fatit 
la ramener vers Taxe du corps par un mouvement de rota^ 



tioii, et terminor le calkétérisme comme dans le procédé 
ordinaire* Mal^Té le^j critiques adressée.^ à ce mode de 
cathétémme par qnelqueH chirurgiens, il nen e.^t pas 
moins vrai qu'ii est d'une exécution facile et qu*il n'ex- 
pose k aucun des inconvénients du tour de maître : à tel 
point que beaucoup de clururg^ienn (et nous sommes de 
ce nombre ) fout indistinctement le cathétérisme par 
dessus le ventre ou par dessus raine. Cei)endant, notis 
croyons qu'il est préférabie de ne recourir à ce procédé 
que dans le cas précédemment siÉ**nalé, 

D. — Le cathétérisme avec une sonde droite^ appelé aussi 
procédé d'Àmussat, parce que ce mode de cathétérisme, 
bien que déjà connu, a été vulg-arisé par cecliinirg-ien, se 
pratique de la façon suivante : 

w On fera asseoir le malade sur le bord du lit , le 
tronc fléchi eu avant, les cuisses fléchies sur le tronc 
et les pieds appuyés sur deux chaises. Le chirurgien, 
placé devant lui, saisit la ver^e entre le pouce, Findi- 
cateur et le médius de la main y'aucbe placés derrière 
le gland, sur les côtés des corps caverneux, et la 
ramène dans une position presque perpendiculaire à Taxe 
du corps. Il introduit ensuite directement en avant, la 
sonde qu'il tient entre rjndicateur et le pouce de la main 
droite, ayant soin de suivre la imroi supérieure du canal, 
tandis qu'avec la rnain gauche il la tire vers lui. On arrive 
sans obstacle jusqu'à la i^rostate : pour franchir la por- 
tion transverse de cette glande, qui s'oppose à l'introduc- 
tion de la sonde, on retire celle-ci de quelques lignes, on 
abaisse son pavillon en lâchant la \erge jus€|u'à ce que 
l'instrument soit presque parallèle à Taxe du corps. Par 
cette manœuvre, le bec de la sonde se trouvant élevé, il 
suffit alors du plus léger mouvement imprimé de bas eu 
haut pour le faire entrer dans la vessie. >i 

Tel est le procédé (FAmussat décrit par son auteur, 
procédé qui a rendu de grands services à la chirurgie 
tant tju'on a eu recours aux instruments droits pour 
ropération de la lithotritie, mais qui est rarement em- 
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ployé depuis rhivention des instniments lîthoti'iteur:^ 
courbes. Néanmoins il existe encore quelqnes cas excep- 
tionnels où le chirurg'ien a intérêt à savoir introduire 
une sonde rectUigne dans la vessie. Yoillemier adresse 
au procédé d'Amussat le reproche de placer le malade 
dans une position gôuante ; il préfère donc le laisser 
couclié, en ayant la précaution de soulever le siégre 
avec des coussins suffisamment épais ; dans ce cas, le chi- 
rurg'ien se tient debout, à droite du lit, ce qui lui donne la 
possibilité d'avoir la main g-auche libre pour abaisser le 
lig^anient suspenseur de la verge par des pressions exer- 
cées sur le pubis, tandis que la sonde est tenue de la 
main droite pendant toute la durée de l'opération ; ce 
qui était d'ailleurs mis en usage par Civiale lorsqu'il 
Jïratiquait la lithotritie avec son lithoclaste k trois 
branches. 

E, ^^ Le cathétérisme avec les sondes flexibles de gomme élas- 
lique est une opération des plus simples. A cause de leur 
flexibilité, ces sondes pénètrent presque toujours dans 
Turèthre avec une extrême facilité ^ quand le calibre du 
canal ii^est point altéré ; aussi les malades peuvent-ils 
souvent se sonder eux-mêmes après quelques leçons et 
quelques conseils du chirurgien. 

Quand le cathétérisme est pratiqué avec une bougie, le 
bec de Finstrument s arrête parfois dans nue lacune ; il 
convient alors (le retirer la bougie de quelques millimè- 
tres et de la pousser de nouveau en l'écartant le pluspossi- 
ble de la paroi sur laquelle elle avait d'abord heurté. C'est 
I surtout dans le cathétérisme à Taide de bougies ou de 
sondes très-petites que la valvule dite de Guéria devient 
un obstacle fréquent h cette petite opération. 

8i la sonde employée est creuse, on lui donne une rigi- 
dité suffisante en la remplissant d'un mandrin, et le cathé- 
térisme se pratique alors comme avec une sonde rigide. 
Une fois la sonde parvenue dans la vessie, on la maintient 
d'une main taudis que de Tautre ou retire le mandrin. 11 
faut surtout éviter dans ces cas que l^extrémité pointue du 
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mandrin sorte par les yeux rie la sonde et ne Tienne déchi- 
rer le canal : on y parvient an maintenant solidement le 
mandrin — après s'être assnré qnll va jusqu an bont de la 
aonde — ou en faisant usage, conformément au conseil de 
Voillemieri « de mandrins dont le talon a une forme conique 
dans rétendue de 3 centimètres et se termine par une petite 
plaque. Ces mandrins entrant à frottement 'dans la sonde 
ne peuvent s en échapper ; leur plaque permet de tenir 
rinstrument plus solidement et sert aussi h indiquer, com- 
me les anneaux des sondes métalliques ou les plaques des 
cathéters, si la pointe de la sonde dévie d'un cQté ou d'un 
autre. » 

F. — Du caihétérisme che^ la femme. — La disposition ana- 
tomique de l'urèthre rend chez la femme le cathétérisme 
très-facile, Yoicî comment on le pratique : la malade cou- 
chée sur le doSj le sié^^e soulevé par un drap plié en plu- 
sieurs doubles et les cuisses étant en abduction et fléchies, 
le chirurg:ien écarte les petites lèvres avec le pouce et le 
médius de la main gauche afin de mettre à découvert le 
méat urinaire placé un peu au dessus de Toriflce du vagin 
et au dessous du clitoris, tandis que de la main droite^ il 
introduit dans le méat une sonde de femme tenue h la 
façon d'une plume à écrire, la concavité tournée en haut. 
Il suffit d'une lé^^^re pression exercée de haut en bas 
d'abord, puis d'avant en arrière^ pour que Finstrument 
parvienne dans la vessie. 

Dans le cas où la malade refuse de se laisser découvrir, 
le chirurgien doit pratiquer le cathétérisme de la façon 
suivante : après avoir écarté les petites lèvres comme 
précédemment, il porte l'indicateur sur la petite lang'uette 
qui recouvre le méat urinaire ; après Favoir reconnue, Il 
retire le doigt cinq millimètres plus haut et glisse la sonde 
immédiatement au- dessous. 

Quelques chirurgiens préfèrent reconnaître d'abord avec 
riudicateur de la main droite la position du clitoris, qui 
sert alors de point de repère. D'autres iotroduisent Tindex 
jusqu'à l'entrée du vagin, le ramènent doucement en 
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avant jusqu'à une petite déprefision placée sur la lig^ue 
inéiliane, qui indique Feutrée de rurètlire, et font péuétrer 
la sonde en la glissant but la face palmaire du doig-t tour- 
née en avant. 

On ne doit point aublier que la position occupée par le 
méat chez la femme vnrie avec l'âg-e ; il est en avant chez 
les filles et chez les Jeunes femmes •— et, se porte au con- 
traire en arrière chez les personnes âgées où il est à peine 
séparé de Toritice vaginal. Certaines altérations de la ma- 
trice et de la vessie changent parfois la direction du canal 
et la position du méat. Vers hi fin de la grossesse Turè- 
thre est attiré en haut derrière la symphyse du pubis ; il 
faut donc, pour y parvenir, donner à la sonde une direc- 
tion oblique en haut et en avant. 

peut arriver aussi que la sonde soit introduite dans 
des orifices muqueux placés près du méat et confondus 
avec rentrée du canal L'erreur se reconnaît facilement 
à rimpossibilité de faire pénétrer la sonde et aux dou- 
leurs qu^éprouve la femme. 

G. — Des sonder à demeure. — 11 devient quelquefois né- 
cessaire de laisser une sonde séjourner dans la vessie. 
Les sondes de gomme élastique sont presque exclusi* 
Vement employées à cet usage. On a inventé pour les 
maintenir en place des appareils, aujourd'hui tombés eu 
désuétude, et des bandages, seuls employés actuellement. 
Voici les plus usités : 

La sonde est attachée avec une mèche de coton dont les 
deux bouts sont portés et noués ensemble autour du collet 
quiôépai*ele gland du reste de la verge. Les deux chefs 
d'une seconde mèche descendant aux extrémités d'un 
autre diamètre dîT gland et étant fixés comme ceux du 
premier lien, la sonde se trouve liée de manière h ne pou- 
voir être repoussée hors de la vessie. Mais ce mode de 
fixation a rinconvénient de produire un étranglement 
douloureux de la verge pendant les érections. Le môme 
accident a lieu quand les fils sont fixés autour de la verg'e 
enveloppée de bandelettes de sparadrap. (Yoillemier j 
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^imnt ail procède^ qui (^onsiî^te à lier \e^ conlonH an- 
dessous du g"land mis h découvert ^ et k ramener sur 
eux îe prépuce , il e>st encore inférieur au précédent , 
car ce bandag^e est peu solide et trèB-incommode ; il 
développe sur le prépuce et le gland une irritation 
continuelle qui peut même aller jusqu'à ruicération. 

On peut ausâi, à l'exemple de Dupuytren, attacher les 
chefs des deux ïiièclies de coton aux extrémités des deux 
diamètres d'un largue anneau dans lequel on passe la ver^e 
du malade et qu*on fixe à un bandag'e triangulaire. 

Le procédé auquel nous donnons la préférence dans no- 
tre pratique est le suivant : on prend une mèche compo- 
sée de six à huit fils de gros coton, de la longueur de 70 
h 80 centimètres. On la passe à travers les anneaux du 
pavillon, quand il s'agit d'une sonde métallique, ou ou la 
noue par un double nœud autour des sondes en gomme 
élastique; mais comme celles-ci sont toujours trop lon- 
gues, on les coupe à la longueur voulue et on refait Tffr- 
mure du bout extérieur avec de la cire à cacheter, seul 
moyeu de fixer solidement la mèche. Cela fait, par un 
double nœud k simple torsion ou nœud du chirurgien^ ou 
fixe la mèclie un peu au-dessous du collet de la verge et 
à la face dorsale du prépuce ; on ramène les deux bouts 
à la face inférieure et on pratique un autre nœud sem- 
blable au premier : les deux bouts sont ensuite main- 
tenus par une ganse aux anneaux du pavillon ou autour 
de ï armure de la sonde. Par ce procédé fort simple, les 
nœuds ne sont jamais assez serrés pour gêner complète- 
ment réreetion et cependant la soude est assez solide- 
ment maintenue. 

lî est très-rare que Ton soit obligé de laisser une sonde 
à demeure eliezles femmes, pour lesquelles un cathété- 
risme souvent répété ne présente pas les mômes inconvé- 
nients que pour Thomnie. Néanmoins^ s'il était absolument 
nécessaire de placer une soude k demeure dans la ves- 
sie, ou peut la fixer comme le faisait Boyer, en attachant 
les cordons aux sous-cuisses d'uo bandjjge en T, ou en se 
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servant du bandag'e imag-iné par M. Bouisson. Deux longs 
rubans de coton sont attachés sur le pavillon de la sonde 
par leur partie moyenne et leurs chefs contournant les 
cuisses, sont noués en dehors. Ces anses sont maintenues 
par des bretelles fixées à une ceinture. 

En somme, quel que soit le procédé mis en usage pour 
fixer la sonde, il faut par dessus tout éviter d'enfoncer 
l'instrument trop profondément pour que son bec ne 
vienne pas presser contre les parois vésicales et y déve- 
lopper une inflammation toujours redoutable. 



LTVRE PREMIER. 

AFFECTIONS t>E L^URÈTHRE. 



Les généralités qui précèdent nons conduisent natu- 
rellement à l'histoire des affections particulières à cha- 
cun des organes qui composent lappareil uriuaire, et 
nous aborderons Tétude de cette pathologie spéciale par 
la description des altérations de Turèthre. 

Elles seront décrites dans Tordre suivant : 

1' Vices de eon format ion. 

2' Affections traumaiiques et corps étrangers, 

3' Affections vitales primitives: névroses , inffammations 
aiguë et chronique, simple et spécifique. 

4' Affections consécutives ou organiques : rétrécissements j 
végélations. 



CHAPITRE PREMIER. 

TK^ÏES DE CONPOtlMATION DIT PÉNIS ET DE L'UBKTnUK 
CHEZ l'HOMMK. 



Le pénis et Furèthre présentent cliez Hinmme des anôr> 
malles nombreuses ayant îcur sié^-e dans les différentes 
parties qui constituent ces organes et nécessitant parfuia 
l'intervention du c]iirurg*ien- 

II ne nous appartient pas d'étudier ici en détail tous les 
vices de conformation qui ont été rdjservés dans Fappa- 
rei! uriuaire. t^i Ton se plaçait au point de vue de l'em- 
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bryo^énîe, il serait nécessaire de décrire miuutieusemeDt 
toutes les variétés de ces arrêts de développement ; mais, 
an point de vue purement cliirurg^icaly U nous suffira d*in- 
diquer lea types les mieux caractérisés et le traitement 
qu'ils comportent , en laissant au praticien le soin de mo- 
difier ses méthodes et ses procédés dans chaque cas par- 
ticulier. 

L'histoire des malformations du pénis et de Turèthre, 
de même que celle des anomalies de tous les autres 
org^anes, doit être dominée par cette loi universellement 
a<]mise aujourd'hui et qui est ainsi formulée : 

Tous les inces de conformafion iie sont que des arrêts de 
développement, se montrant avec des formes variables suivant 
répofjltie et suivant le point où ils se sont présentés. 



§ 1 . — ANOMALIES DU PÉNIS, 



Ces anomalies portent sur le volume augmenté ou diminué 
de Torg-ane. Personne n'ignore qu'il existe à cet ég-ard 
des variétés individuelles considérables. Chez des indi- 
vidus de môme ratîe ces différences peuvent déjà atteindre 
des proportions auxquelles on aurait peine à croire. Mais 
elles sont encore phis marquées dans certaines races 
h nui ai nés. Ainsi les nègres ont en g'énéral un pénis beau- 
coup plus développé que les blancs. Faut-il voir dans ce 
fait, à Fexemple de quelques auteiu's, riufluence directe 
de la race? Il nous paraît plus log*iqne d'attribuer ces 
dimensions exag'érées de l'appareil copulateur aux con- 
ditions climatériques et à l'abus prématuré des organes 
génitaux, circonstances qui favorisent leur développe- 
ment précoce. Peut-être pourrait-on aussi invoquer l'ab- 
sence de toute compression exercée par les vêtements? 
11 ne paraît pas cependant que chez les Indiens, placés 
dans des conditions analogues, on ait noté Texistenee 
fVun semblable phénomène. 
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A proprement parler, ces faits ne coostitueut pat^ des 
vices de confurmation ; ce sont des états plLysiulogiques 
plus ou moios exagérés. 

Les conséquences de ce Tolume anormal du pénis sont 
faciles à prévoir, La longueur trop considérable de la vergre 
aura pour résultat de produire des ébranlements parfois 
[douloureux du col utérin; et ces ébranlements, dans cer- 
taines circonstances, deviendront une cause puissante 
d'inflammation du coL 

Vabsence du pénis et le pénis rudimeniaire sont des vices 
de conformation extrêmement rares. Un exemple de la 
première diftbrmité a été observé par Nélaton, Au point 
où aurait dû se rencontrer le pénis, il n'y avait pas trace 
de cicatrice et les testicules étaient à leur place. L\irine 
sortait très-probabiemeiit par le rectum. Nous avons 
observé, nous-niême, un cas de pénis rudimentaire chez 
tnn enfant sans autre anomalie concomitante. L'extrême 
'rareté des faits analogues nous dispense d y insister 
d'avantage. 



§ 2. — AKOMALIES DU MÉA.T URINAIEE. 



Les vices de conformations que Ton observe au méat, 
sont : 

i° Vhijpospadias caractérisé x^ar l'ouverture anomale de 
Turèthre sur la face inférieure de la verge ; 

2" Vépispadîas coustitué par une tissure de la paroi 
I supérieure de Turèthre daus sa partie spongieuse ; 

3' Les poches urineuses cotuféntiales^ou dilatations congé- 
nitales du méat et de la fosse naviculaire — ; 

4" Les rétrécissetnents congénitaux ; 

5" Vocchision du rnéat, isolée ou liée à Toblitération cou- 
génitale de lïirètlire. 

Lliypospadias et Tépispadias nous occuperont surtout 
dans ce chapitre- 
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1' ÏIYrOSPADIA>S, 



Vhypospadins consiste en une oiiTerture anomale et 
conjoréiiitaVe ilc la paroi inférieure de l'nrèthro. Cet orifice 
.s'ouvre^ tantôt au niveau de la fûâ*îe naviculaire, tantôt 
entre le gland et le acrotum, tantôt enfin sur le scrotum. 
De là, trois variétés admises par la jQfénéralité des auteur:^. 

M. Voilleaiier, dont nous accepterons la classification, 
n'admet que deux espèceiâ dliypospodias : 

A. — L'une, dans laquelle le canal est conservé eu avant 
de rouvertiire anomale, tantôt libre, tantôt oblitéré, dans 
une étendue ]>lu5 ou moiuâ considérable ; 

B, — L'autre, dans laquelle le canal n'existe plus, ou du 
moins, dans laquelle il n'en reste que la paroi supérieure 
se prolongeant sous forme de rig'ole jusqu'à rextrémité 
du g*land. 

Autour de ces deux formes principales viennent se 
grouper quelques anomalies que uou^ aurons à signaler. 

Vhypospadias avec persistance de Vurèthre en avant est assez 
rare. Quelques chirurgiens en nient Texistence et le regar- 
dent volontiers comme une tistule pénienne survenue 
pendant la vie intra-utérine , par suite d'une oblitération 
du canal. Une semblable théorie ne peut se soutenir ; car 
cette espèce d'hypospadias »'eât rencontrée dans des cas 
où Turèthre non-seulement existait, mais encore n était 
pas oblitéré, ainsi qu*0Q peut le constater dans un fait 
observé et rapporté par Blandin. 

Uhijpospadias avec absence de la paroi inférieure dû turèlhre 
en avant de l^ouverture anomale est le véritable type du 
vice de conformation que Ton désigne en g^énérnl sous le 
nom à'hypospadias. Il eu existe plusieurs variétés : dans la 
plus fréquente, le canal vient s'ouvrir h la base du gland 
et il est continué jusqu'au brmt de la verge par une rigole 
constituée par la fosse navicuhiire dont la paroi inférieure 
manque totalement. Cette variété a été par&itement 
décrite par Morgagui ; dans la seconde variété, Tabsence 
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de la paroi inférieure de Turètlire s'étend jusqu'au milieu 
de la verg*e, ou mieux, jusqii^à sa racine. 

Il va sans dire que rh}T)0âpadia3 ne peut exister sans 
amener de^ troubles notables dana les fonctions de mic- 
tion et de reproduction. Quand Uouverture anomale 
siège h la base de la vergue ou dans son milieu, le sperme 
peut sortir dn canal , mais n est point projeté jusqu'à 
Tutérus; quand l'orifice est très-étroit, le liquide fécon- 
dant ne peut môme pas b ecliapper de l'urèthre. La mic- 
tion s'effectue parfois avec une extrtime difficulté et pour 
ainsi dire goutte à goutte, 

Dans la seconde espèce d'bj^ospadias, les troubles sont 
plus marqués encore. Tantôt le jet de Turine est à peine 
dévié, tantôt il se porte directement en bas. La féconda- 
tion, malgré l^affirmation contraire de quelques auteurs, 
est possible, quoique plus difficile qu'à 1 état physiolo- 
gique. Morgagni expliquait très-bien que dans le coït, le 
derai-canal formé par Furèthre se trouve complété par la 
pami inférieure du vagin : le sperme peut donc être 
projeté jusqu^à rutérus ; ce qui du reste n'est pas une 
condition indispensable à la fécondation. 

Quand labsence de la paroi inférieure de i^irèthre 
s'étend jusqu*à la racine de la verge^ le trouble des fonc- 
tions est plus considérable encore, La miction est incom- 
mode. Le jet de rurine se poiiie en bas, si le malade tient 
sa verge horizontalement placée; s'il la relève trop, il 
produit un tiraillement de la petite valvule cutanée qui, 
dans ces cas, masque habituellement rentrée de Furèthre 
et Turiue sort eu s'éparpillant. Comme la verge est sou- 
vent alors moins longue que dliabitude, lerection du 
gland est incomplète, malgré la turgescence des corps 
caverneux. De plus, si Touverture uréthrale est très-rap- 
prochée du scrotum , la liqueur spermatique s'écoule en 
dehors du vagio et la fécondation est rendue impossible, 

L'hypospadias coïncide souvent avec d'autres vices de 
conformation des organes génito-urinaires. Nous men- 
tionnerons seulement ratrophie de tout Fappareil génital, 
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rabsencedescorps caverneux, la monorchitlie, la biMîté 
rlu nrland, la divigîon du scrotum et toutes ces auouialîe.s 
qui ont fait croire pendant si louprtcmps à l'existeuee de 
rhermaphrodisme. Mais ces difformités ue doivent point 
nous occuper ici, car elle.s ne sont ims du domaine de la 
chirurgie. Disons cependant quelques mots d'une compli- 
cation fréquente : la courbure de la verge. 

On la rencontre liée, tantôt a Thypospadias du gland, 
tantôt à riiypospadias de la base de la verge. La première 
variété est la plus fréquente : des exemples en ont été 
rapportés par J.-L, Petit et par M. Bouisson (de Mont- 
pellierj; elle peut être le résultat, soit d'un vice de struc- 
ture de la verge, soit de la présence d'une bride cutanée 
étendue du pénis au scrotum. On comprend facilement 
que, dans ce dernier cas, la section de la bride scrotale 
ait sulH à recbesser la verge, tandis que la même manœu- 
vre opératoire est restée sans résultat dans Fantre variété. 
On comprend aussi que chez les sujets où la bride cuta- 
née est primitivement la cause unique de la difformité, il 
pourra survenir dans les tissus fibreux qui constituent la 
charpente des corps caverneux, une rétraction qui, plus 
tard, serarobstacle te plus sérieux au redressement de la 
verge, La conclusion à tirer de ces faits, est que le chirur- 
gien doit intervenir le plus promptement possible. 

Dans la seconde variété de Thypospadias avec absence 
de la paroi inférieure de l'urèthre en avant de Fouverture 
anomale, rorifice fistuleux est situé près du scrotum et le 
pénis courbé en bas dans toute sa longueur. Quand cette 
courbure est suffisamment prononcée, il en résulte une 
déformation complète de la verge dont ou a cité quel- 
ques exemples. Au premier abord, on pourrait supposer 
que la courbure anomale dépend de la pression du cordon 
ligamenteux qui remplace Furèthre. Mais il n'en est rien, 
et une observation remarquable rapportée avec tous les 
détails par J.-L, Petit, prouve jusqu'à l'évidence que la 
dittbrmité reconnaît surtout pour cause les rétractions 
des tissus fibreux qui entrent dans la structure des corps 
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caverneux. J,-L. Petit concluait de ce lait que la courbure 
delà verge, d'origiueconi^'énitale, était incurable et cette 
opinion est partagée par Sabatier, Bojer et Dupuytreu et 
presque tous les chirurg-iens de notre époque. Néanmoins, 
M. Bouiâson a pu, en 1856, obtenir un succès complet eu 
ayant recours à des incisions sous-cutanées multiples, 
divisant la cloison située entre les deux corps caverneux. 
Mais il n'est génère probable que cette méthode puisse être 
généralisée, si Ton songe aux de^^réa ai divers que peu- 
vent présenter les lésions produisant cette déviation de la 
ver^e. 

Lliypospadias, avons-nous dit, est un arrêt de déve- 
loppement. Aussi présente-t^il dans son étiologie, de 
même que toutes les difformités de même nature, ce carac- 
tère particulier non encore sig-nalé par les auteurs , d'être 
héréditaire. C'est ainsi que nous avons eu occasion de voir 
dans une môme famille 1 hypospadias exister, de père en 
fils, sur trois g*énérations. L'orifice était situé à la base du 
g'iand et cette disposition anomale n'avait eu aucune cou- 
séqueuce fâcheuse au point de vue de la génération, ainsi 
qu'on peut le supposer à priori, en se basant sur les faits 
de fécondatioo artificielle. 

Il nous reste à examiner maintenant Hij^jospadias au 
point de vue de son traitement. 

Dans le cas où il y a persistance de Turèthre en avant, 
la thérapeutique doit se proposer deux huts : 

r Rétablir la continuité du calibre deTurèthre ; 

2' Fermer lliypospadias. 

A, — 8'îY existe une imperforation du gland, on devra se 
servir de Torifice anomal pour introduire dans le canal un 
stylet, qui, dirigé d'arrière en avant, soulèvera la mem- 
brane qui ferme le méat nrinaire et permettra sa facile 
division à Taide du bistouri ou de la lancette. Quand Toc- 
elusîon s'étend dans l'épaisseur même du gland , Topera- 
tiou se complique. Go a pu réussir à perforer cet organe 
d'avant eu arrière avec no trocart, dans des cas où Fhy- 
poapadias était situé près du point oblitéré; mais s'il est 

41 
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place ver?5 la partie mayetine ou vers la racine du pénia, 
cette opération peut devenir daug'ereuse et Ton a'expose 
à ne plus retrouver Furèthre. Aussi est-il plus sur de 
traverser le glaud d'arrière en avant, comme Fa fait Voil- 
îemier avec un plein snccèB. 

Mais si l'urètlire est oblitéré dans une grande étendue 
et tranaforraé en cordon libreux , ou s'il n'existe pas, 
que doit faire le chirurg'ien ? Sabatier pensait que celait 
un malheur auquel il n'y avait pas de 7'emède. Cependant un 
fait de Dupuytren tendrait à prouver que ce jug*ement est 
trop absolu^ puisque ce célèbre chirurg'ien a pu obtenir 
un succès complet en ponctionnant le gland avec un tro- 
cart jusqu'au point fistuleux et en cautérisant ensuite au 
fer rouge. Il faut ajouter, toutefois, que cette guérison ne 
survint pas sans de violents accidents. "Nous concluerons, 
avec Voillemier , que ^ dans les cas analogues , la maladie 
n'est pas au-dessus des ressources de Tart, maïs que Topé- 
ration ne doit être tentée que dans des circonstances 
exceptionnelles. 

C. — L'intervention chirurgicale est surtout indiquée, 
quand Thypospadias s'accompagne d'une absence de la 
paroi inférieure de Furèthre en avant de Fouverture ano- 
male. C'est alors qu'il convient de recourir aux procédés 
autoplaatiques. 

Une des premières tentatives faites dans cette voie est 
due à Dieffenbacîi, L'opération que Ton désigne sous le 
nom d^uréthrorraphie consiste à aviver avec des ciseaux 
très-flnsj ou avec un bistouri, les bords de la gouttière 
uréthrale et à réunir ces bords par des épingles à insectes. 
Les résultats obtenus par les différent s chirurgiens qui ont 
employé cette méthode ne sont pas faits pour encourager 
de nouvelles tentatives. 

Uuréihroplaslie paraît offrir plus de chances de succès ; 
on la pratique en prenant un lambeau postérietir^ aux 
dépens du fourreau de la verge, ou bleu en incisant le 
prépuce sur sa face dorsale pour réunir ses deux moitiés 
au-dessous du gland. 
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L'auloptasiie par dedoxibhinent , de M, Nélatoû, est la mé- 
thode sur laquelle on doit le plus compter, nous en parle- 
rons eu détail à propos de TépUpadias. 

Les exemples fréquents de rétréciâsements du nouveau 
canal, ont conduit un grand nombre de chirurgiens à pré- 
férer rabstentiou et à n'opérer que les hypospadias dans 
lesquels la partie supérieure de Turèthre est perméable* 

Enfin, quand Turèthre, après une opération , aura 
recouvré la perméabilité et que la fistule sera olilitérée, 
il faudra couper les brides qui vont au prépuce et au pé- 
nis, afin de diminuer, autant que possible, la courbure de 
la verge pendant Térection ; souvent même cette section 
des brides devi'a être pratiquée tout d'abord. 

En résumé, rintervention chirurgicale, dans les cas 
dliypospadiaSj doit être des plus circonspectes. S'il s*agfit 
d*un cas simple , elle n'est pas suffisamment motivée , 
puisque Tinconvénient le plus sérieux attaché à cette 
infirmité, à savoir le trouble dans la fonction de repro- 
duction, n'existe qu'à un faible degré, ainsi que le prouve 
le fait de cette famille où Vanomalie était héréditaire. 
Dans les cas plus complexes , le praticien doit toujours 
avoir présentes à Tesprit les complications fort frraves qui 
peuvent suivre une tentative opératoire, et ne recourir 
à. remploi du bistouri que dans des circonstances excep- 
tionnelles, surtout quand il y a incontinence d'urine. 

2* L'iîplSPAJ>US* 



Vépispadias est un vice de conformation caractérisé par 
Touverture de Turèthre sur la face dorsale de la verg-e. 
Mais tandis que Thypospadias présente de nombreuses 
variétés, ainsi que nous venons de le voir, Tépispadias, 
au contraire, afiFecte une forme presque toujours la même 
et roriiîce anomal n'occupe pas un point variable de la 
long'ueur de Turèthre. 

Les théories les plus diverses ont été mises en avant 
pour expliquer la production de lépispaditts. 
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Se basant âur la coïncidence de répir^padias avec cer- 
taines anomiilLes, telles que la nou-réiinion de la sym- 
physe pubienne et l'écarteuieut des corpB caverneux , 
M. Richet , adaptant d'ailleurs les idées de Coste , a 
regfardé l'épirfpadiaH et rext^troydiie de la vessie comme 
des degrés différents du même vice de conformation. Exa- 
gérant encore Topinion de M, Richet, M- A. Richard fait 
consister Tépispadias dans une tissure des corps caver- 
neux. 

MM. Dolbeau et Gujon ont combattu cette opiuiou 
Pour eux, Vex-stropliie de la vessie, la division du pubis, 
etc.j ne sont que des complications de Tépispadias et ce 
vice de conformation n^est lui-même qii uns fissure de la 
paroi mpérieurede l^urèthre dans sa partie spongieuse. 

M. Voillemier adopte cette interprétation des faits et 
donne une définition plus large de Tépispadias, auquel il 
rattache le vice de conformation consistant dans une 
division longitudinale, plus ou moinsétendue, de la paroi 
supérieure de Turèthre. 

Nous ne trancherons pas la question débattue par 
ces auteurs , car elle est difiicile à résoudre, la coïnci- 
dence de plusieurs vices de conformation sur le même 
sujet étant loin d'être rare. Nous ne devons pas oublier 
combien il est souvent difficile de déterminer si ces ano- 
malies dépendent d'une même cause et quelle relation il 
existe entre elles. 

Dans la plupart des quelques faits d'épispadias qui ont 
été publiés, il existait un déplacement du canal. Ce der- 
nier, eu se dégageant de dessons le pubis, se plaçait sur 
la face supérieure des corps caverneux, qu'il longeait dans 
tonte leur longueur. Mais ces deux difformités ne coexis- 
tent pas toujours, puisque Ruysh a vu Furèthre déplacé 
de cette façon, sans complication d'épispadias. 

Cependant on a pu constater aussi que Turèthre pré- 
sente parfois un épispadias tout en occupant sa place 
ordinaire. Les corps caverneux sont alors nécessairement 
séparés l'un de l'autre, disposition notée par M, Barth, 
dans un fait .soumis à son observation. 
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Le .^iége de rouverture aDomate dans Têpispadias est 
constant. La paroi supérieure du canal est toujours dÎTi- 
fiée, à partir de rextrémité du ^land , et la fissure se pro- 
longe plus ou moins en arrière. Presque loujoiurs elle 
s'étend jusqu'au devant du pubis. Un seul fait rapporté 
par M. Marchai ; de Calvi), et dans lequel la division du 
canal n allait pas jusqu^au gland , fait exception à la loi 
g'énérale. 

L épispadias présente chez les enfants un aspect tout 
particulier. Comme la vergue est encore rudîmentaire^ le 
g'iand est appliqué contre le pubis et relevé de manière 
que sa face inférieure regarde presque directement en 
avant. Il n eat pas recouvert par le prépuce qui se trouve 
ramassé au-dessous de lui. En abaissant la verge vers le 
scrotum, on voit qu'il n'existe pas, à proprement parler, 
de méat urinaire. Un large sillon^ qui n'est autre chose 
que Turèthre, dont la face supérieure est divisée, partage 
la face dorsale du pénis, La gouttière ainsi formée est 
légèrement concave et se prolonge jusque sous les pubis 
où elle se termine par une ouverture ronde surmontée 
d*une sorte de repli cutané à concavité antérieure ; elle 
est tapissée par une muqueuse aualoguede tous points à 
la muqueuse uréthrale. On remarque sur les côtés de la 
gouttière, deux bourrelets étendus de rextrémité du 
gland jusqu'à la partie inférieure de Tabdomen. Cette 
disposition rappelle assez bien celle des grandes lèvres et 
explique les erreurs commises sur le sexe d'individus 
affectés d* épispadias. 

Chez Tadulte, par suite du développement des corps ca- 
verneux, la verge s'est allongée et élargie ; elle e^t encore 
un peu relevée vers le pubis. La gouttière uréthrale est 
moins profonde, les bourrelets moins saillants, la mu- 
queuse plus pâle et moins sensible au toucher; entiu le 
repli falciforme s est allongé et forme à la racine de la 
verge une gaine rutlimentaire. 

De même que les signes physiques, les troubles fonc- 
tionnels diffèrent chez les enfants et chez les ntlnltes. 
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Chez les enfants, il existe toujours une incontinence 
cl* urine que Ton a rapportée h un vice de conformatiou des 
parties postérieures deFurèthre. Lapreuve en est fournie 
par ce fait que chez les adultes, on ne con.state d'inconti- 
nence que dans les caa où les pubis sont écartés, ainsi que 
cela a été constaté plusieurs fois. 

Chez les adultes affectés d'épispadîa§ limité à la partie 
pénienue, la miction se fait à peu près normalement* Le 
sperme 8*écoule en bavant ; aussi les individus atteint de 
cette anomalie sont-ils en général considérés comme im- 
propre k la fécondation. Mais les faits de iecondation arti- 
ficielle actuellement connus, doivent faire reg-arder cette 
opinion comme trop absolue. L*épispadias e-^t seulement 
un obstacle relatifs la fécondation. 

Cette infirmité a été considérée comme incurable jus- 
qu'au milieu de ce siècle. Le premier, Dieffenbach essaya 
de la guérir par une opération. Cette tentative n'edt pas 
un meilleur résultat que l'opération essayée pour îa 
g^uérison de Thypospadias. En 1848, Blandin fit une ten- 
tative à peu près semblable et le malade succomba à des 
accidents locaux et généraux. Ces faits prouvaient suffi- 
samment que la section i>récédée d\m simple avivement 
était une méthode de traitement insufïisante. C'est ce que 
comprit M. Nélaton et il imagina deux procédés d*auto- 
plastic entièrement nouveaux. 

Nous ne décrirons pas ici ces deux remarquables opéra- 
tions. Il nous suffira de rappeler que, dans le premier cas, 
la fls.sure de la paroi uréthrale fut comblée par trois lam- 
beaux : un lambeau abdominal médian et deux lambeaux 
latéraux très-étroits, taillés sur les bords de la gouttière 
uréthrale ; dans le second cas, même lambeau abdominal 
maïs doublé par un lambeau scrotal en forme de pont, 
sous lequel fut introduite la verge déjà doublée de son 
lambeau abdominal. C'était, suivant l'expression de lln- 
venteur, une autoplasHe par redouUemmt. 

Les résultats obtenus furent satisfaisants ; îl n'y eut 
pas d'accidents sérieux. Chez le premier malade, riucon- 
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tinence fut corrierée en partie, et cliez le second elle cessa 
complètement. L'opératiou de Xélaton constitua donc un 
véritable progrès; entre les mains de MM. Jobert de 
Lamballe, Dolbeau, Foucher et FoUin, elle a ég:alement 
donné des résultats satisfaisants. 

Enfin, dans un cas d'épîspadias sans incontinence 
d*iirine et avec ex^istence d'un canal complet sur une lon- 
gueur de l centimètre, M. Voillemiera chercbé à former 
un canal nouveau, en plon^^eant un trocart entre les deux 
corps caverneux. 

Le procédé de M. Nélaton reste le meilleur et pour ainsi 
dire le seul procédé qii*on doive employer contre Tépis- 
padias, 

3' POCHIS tTRiNFOSES GONCÉNITàLRS. 



Décrit habituellement sous le nom de dilaiation deTurè^ 
thre, ce vice de conformation est des plus rares. Deux cas 
ont été relatés par M. Guyon, (TIi. Agreg. 18G3), Chez 
le premier malade, en l'absence de toute autre anomalie, 
on pouvait, en suivant la paroi inférieure de Turèthre^ 
arriver dans une cavité assez grande, correspondant à 
une poche extérieure, Cette poche se gonflait pendant la 
miction en se remplissant d'urine et ne pouvait se vider 
delle-môme. 

Dans le second cas, il existait à l'extrémité inférieure 
du pénis, un appendice flasque, ayant îa forme d'une 
bourse et étendu de Tarcade du pubis à la fosse navieu- 
laire. L'urine s'y accumulait pendant la miction comme 
dans l'observation précédente. Une opération fut prati- 
quée avec un plein succès. 

Un fait très-important à noter dans ces deux observa- 
tions, c'est qu^aucun de ces malades n'avait de pliimosis, 
datrésie du méat ou de rétrécissement. Rien ne s'oppo- 
sait donc à la sortie des urines de façon h expliquer la 
dilatation du canal. C'est qu'il s'agit là, ainsi que l'a sou- 
tenu avec raison M. Yoillemier, d'un arrêt de développe- 
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ment et triine affection secondaire. Ce vice de conforma- 
tion est trè3-rapproché de lliypospadias. « L'arrêt de 
développement a porté Bur la paroi inférieure de Vurè" 
thre, mais les ligaments ont été épargnés, autrement ou 
aurait eu un kypospadias complet. )> 

8i une anomalie semblable se présentait au praticien et 
qu'une opération fut ju^ée nécessaire, la conduite à suivre 
devrait se rapprocher, autant que possible, du procédé 
opératoire adopté chez le deuxième malade, cité plus 
haut : après introduction d'un cathéter dans Turèthre, le 
chirurgien avait fait sur la poche, et dans le sens de la 
longueur, deux incisions courtes se regrardant par leur 
concavité ; puis excisant la partie de peau comprise entre 
ces lignes, il réunit les bords de la plaie par des points de 
suture. 

4' RÉTRÉCISSEMENTS CONGÉÎÎITAUX. 

On désig^ne sous ce nom, un vice de conformation assez 
commun chez les nouveau-nés et dans lequel l'étroitesse 
du méat est portée assez loin pour empêcher la libre sor- 
tie de Turine. Cette diminution congénitale du calibre de 
l'urèthre se rencontre exclusivement au méat. Bien que 
l'on ait mentionné des cas oCi cette altération aurait existe 
congénitalement sur d'autres points de la longueur de 
l'urèthre, les faits rapportés par quelques chirurgiens 
sont loin d'entraîner la conviction à cet égard. Les obser- 
vations si souvent citées de Phiilips et de Syme (d'Edim- 
bourg), et les faits d'anatomie pathologique eux-mêmes 
ne démontrent nullement Texistence du rétrécissement 
congénital ailleurs qu'à Torifice externe de Turèthre. 
Quelques rares cas de valvules congéniales, siégeant à 
l'intérieur du canal ne sauraient être regardés comme des 
exemples de rétrécissement, puisque leur présence ne 
s'accompagnait d'aucun trouble de la miction. (Obser- 
vation de Jarjavay), 

La dilatation est impuissante à modifier rétroitesse 
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cong^énîale du méat iirinfiire. Il faut recourir d'emblée à 
riostrument trauchaut et déchirer Touvertufe du méat. 
Nous n'iusisterons pas sur le manuel opératoire, qui est 
d*ailleurs dea plus simples. 

5* OCCLCSTON DU MÉAT URISAïRE ISOLÉE OU LIÉE A l'OÏÏIJTÉR ATION 
CONGÉNITAiE DE L'UIIKTHRE, 



Sous le nom d'occ/w^/on, M. Yoillemier désigne rinter- 
ruption de la cavité du canal par adbérence de la mu- 
queuse, tandis qu'il appelle oblUérulion la fusion des pa- 
rois de rurètlire et leur transformation 

Les occlusions ont pour siège habituel le méat urinaire, 
mais on peut les rencontrer sur tous les points de Turè- 
thre, depuis son extrémité antérieure jusqu'au col de la 
vessie. On voit quelquefois la muqueuse du gland se con- 
tinuer au-devant du méat, sans présenter ni cicatrice, ni 
dépression indiquant Torifice de rurètbre. Ordinairement 
le méat présente un orifice très-étroit et la muqueuse 
forme un diaphragme trop petit pour être soulevé par 
Turine. Souvent^ le méat urinaire est parfaîtement fermé, 
on peut y introduire un stylet, mais celui-ci est brusque- 
ment arrêté par un obstacle. 

Il n'existe que très-peu d'exemples d'occlusion occupant 
les parties profondes du canal ou le col de la vessie. 

Le diagnostic de cette malformation est des plus faciles. 
Le chirurgien la reconnaît en examinant Tenfant aussitôt 
après sa naissance. Elle peut échapper à un premier exa- 
men quand elle siège dans la fosse naviculaire ou a\i col 
de la vessie, mais T attention sera bientôt éveillée par les 
souffrances de l'enfant, faisant, sans résultats, des efforts 
pour uriner. Le cathétérisme permettra alors de recon- 
naître que Turèthre n'est pas libre. 

Le diagnostic est moins facile si Tocclusion occupe le 
col de la %^essie, car à la rigueur la rétention pourrait 
dépendre d*une autre cause, et l'impossibilité d'introduire 
la sontle teuir au peu d'habileté du chirurgien. 
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Rien de plufl simple que la manœuvre opératoire récla- 
mée par rocclusion du méat; il tïUffit de diviser la mu- 
queuse dans le sens de Toiiverture normale avec un 
bifltouri ou une lancette ou, mieux encore, avec le petit 
urétlirotome de Civiale qui rend la manœuvre plus facile 
et moins douloureuse. 

Quand les adhérences de la muqueuse existent dans 
toute rétendue du gland, rint^îrventlnn est plus délicate. 
Il faut alors agir dau^ la direction du canal, de façon à en 
rétablir la continuité. C'est ainsi qu'ont fait Honerkopff, 
Textor et Yoillemier avec un plein succès. Pour ponc- 
tionner exactement dans la direction du canal, il est 
nécessaire de prendre pour repère le point où Turèthre, 
dilaté par Turine, forme un relief. 

Loblitération congéniialedernrèihre occupe ordinairement 
une certaine étendue du canal et quelquefois le canal tout 
entier. Le plus souvent, elle s'accompagne d'autres ano- 
malies qui sont au-dessus des ressources de Tart. Ce vice 
de conformation est d ailleurs assez rare. Plusieurs faits 
en ont été rapportés par M. Depaul et les enfants qui en 
étaient atteint ont tous succombé. 



CHAPITRE II 



AFFECTIONS rRAITMATIQUES UE L'OTÈTHEE. 



L'urètbre peut être lésé soit par des violences extérieu- 
res, soit par des corps étrangers introduits dans sa cavité ; 
il peut encore être blessé par un catbétérisme maladroit, 
traumatisme qui porte le nom de fausse-route, ou 6tre in- 
cisé métbodiquement pour la g'uérison des rétrécisse- 
ments de rurètUrej opération appelée uréirotomie. De ces 
lésions, les unes sont accidenteUes, les autres cMrurgieafes. 
Nous laisserons de côté tout ce qui est relatif aux corps 
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étrangers ou aux incisions chirurg^îcales , et Houa ne 
nous occuperons, dans ce chapitre, que des traumatisme» 
accidentels, y compris les fausses-routes , qui constituent, 
sans contreditj la lésion la plus fréquente et la plus sou- 
vent méconnue. 

Nous passerons donc en revue : 1" les plaies simples ; 
2* les plaies contuses ; 3" les contusions ; 4" les fausses- 
routes ; 5* les plaies par armes à feu. 

A, — Plaies simples. — Grâce à sa situation anatomîque, 
Turèthre est presque entièrement caché par les parties 
voisines quand la verge est à letat de repos : aussi 
Êchappe-t-il très-facilement à raction des corps vulné- 
rants, piquants ou tranchants. Il peut être atteint isolé- 
ment dans sa partie périnéale^ mais, dans la partie 
pénienne, il ne peut être blessé sans que les corps 
caverneux soient plus ou moins intéressés. 

Les plaies de Turèthre, par instruments piquants^ ne pré* 
sentent pas de gravité. C'est à peine si on en soupçon- 
nerait rexistencC; si elles ne s*accompagrnaient d*un petit 
écoulement de sang* par le méat urinaire. Elles n*ont en 
effet d'autre résultat qu'une ecchymose sous-cutanée au 
^poiot où a pénétré Tinstrument vulnérant , phénomène 
insuffisant pour indiquer la blessure du canal. Ces petites 
plaies guérissent d'elles-mêmes ou avec remploi de cora^ 
presses résolutives. 

Les lésions par instrument tranchant varient suivant leur 
étendue et leur aié^e. Celles de la région prostatique ou 
membraneuse sont fort rares et ont peu de gravité, ainsi 
que le démontre leur cicatrisation spontanée, et assez 
rapide , après les opérations de taille périnéale. Néan- 
moins comme les plaies accidentelles ont toujours moins 
de netteté que celles résultant d'une opération régulière, 
il faudra placer une sonde à demeure dans la vessie poiir 
prévenir la possibilité d'une infiltration d'urine; des com- 
presses froides seront appliquées sur le périné, enfin le 
malade devra éviter d'écarter les cuisses. L'emploi de ces 
moyens très-simples suffira presque toujours pour assurer 
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la ffuériî=5on. Une pratique qui! faut éviter pardessus tout 
c'evst de fermer la plaie par des points de suture ; il faut 
qu'une voie reste ouverte à la sérosité sanguinolente qui 
s'éeoule de la plaie, et surtout à l'urine qui peut s'échap- 
per autour de la sonde. Une suture ne réunissant que 
les bords cutanés de la plaie, n'empêcherait pas les 
liquides de s'eug-ager entre les lèvres de la solution de 
continuité et d j produire des désordres considérables. 

Les lésions de la partie libre de rnrèikre diffèrent des pré- 
cédentes par leurs suites et surtout par le traitement 
qu'elles réclament. 

Quand la section du canal a eu lieu en dessous et en 
travers dans une grande partie de sa circonférence, les 
corps caverneux sont toujours atteints. Aussi se produit-il 
une hémorrhagie plus ou moins abondante j hémorrhag-ie 
qui s*opère plus encore par la surface de la plaie que par 
le méat urinaire, et s'arrête d'elle-même ou au moyen de 
lotions froides et d'une faible compression. 

Ici surtout, la première indication et la plus iaiportante 
à remplir sera d'empêclier le contact de Turine avec les 
parties divisées. 11 faudra donc introduire une sonde à 
demeure dans la vessie le plutôt possible, avant que le 
g-onflement inflammatoire ait rendu cette manœuvre im- 
possible. 

On préférera une sonde de moyenne grosseur (6 à 7 
millhnètres de' diamètre) ; ce qui oifre le double avan- 
tage de permettre aux urines un écoulement facile, et de 
prévenir la cicatrisation vicieuse des parois du canal, 
maintenues suffisamment écartées. 

Si la circonférence de lurèthre n'a pas été coupée en 
totalité, on aura recours h une sonde courbe et cylin- 
drique que Ton introduira eu lui faisant suivre la paroi 
supérieure du canal. 

Si, au contraire, l'étendue de la plaie fait supposer que 
!a division a été complète, la conduite à tenir doit être 
différente. En eff'et, dans ce cas, il y a toujours une 
rétraction plus ou moins considérable des deux bouts de 
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Turèthre, qui restent par conséquent Bépârés par un îtiter- 
Yalle de quelques millimètres ; leurs orifices sont plus ou 
moins fermés et il est presque impossible de les retrouver, 
même dans une plaie à larg'es bords. Il faudra alors em- 
ployer une sonde conique olivaire dont rextrémité fine 
et mousse puisse trouver moins d'obstacles. 

La ver^e devra être tenue ramassée de façon à rappro- 
cher le plus possible les deux bouts du canal ; la soude 
sera poussée lentement et, après quelques tâtonnements, 
on finira, dans la plupart des cas, par pénétrer jusque 
dans la vessie. 

Après avoir rétabli le cours des urines par la sonde^ il 
est nécessaire de fixer les bords de la solution de conti- 
nuité. 

Bover se servait, pour cet usage, de bandelettes ag'glu- 
tinatives; mais ce moyen est insuffisant et on doit lui 
préférer une contention plus solide obtenue par la suture 
entrecoupée que Ton pratique avec du fil d'argent très- 
fin : pour que la réunion se fasse exactement, les points 
doivent être très-^rapprochés à cause de la minceur et de 
la mobilité de la peau. 

La sonde devra être maintenue pendant quarante-huit 
heures — temps nécessaire et suffisant pour amener une 
inflammation adhésive — et retirée ensuite de crainte que 
sa présence ne provoque de la suppuration. 

Mais dans les cas où on n a pu réussir à introduire une 
sonde dans la vessie, quelle conduite doit tenir le clii- 
rurgien ■? Voillemier conseille de réunir la plaie et cite, à 
l'appui de cette opinion, robservation due à Reybard qui, 
après avoir essayé en vain de pénétrer dans la vessie d'un 
maniaque qui s était coupé l'urèthre d'un coup de rasoir, 
réunit la plaie par quelques points de suture sans espérer 
un résultat favorable et vit, à son grand étonnement, le 
cours de Furine se rétablir le lendemain, la plaie se cica- 
triser rapidement et le malade guérir en quelques jours. 
Ces faits doivent encourager le chirurgien, et dans le 
cas où il se produirait le moindre signe d'infiltratioE uri- 
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neu^e on en serait quitte pour enlever leè suture^^ et lais- 
ser établir une fistule. 

Quand Turèthre et les corps caverneux ont été divigéâ 
dans la plus g^rande partie de leur épaisseur, il faut 
d'abord oblitérer les vaisseaux ouverts à l^aide de la 
torsion ou de la ligrature. Pour ce qui est de iliémorrliagie 
en nappe qui se produit à la surface de la plaie des corps 
caverneux, on Tarrôte facilement en comprimant la vergfe 
vers sa base. 

Après avoir nettoyé avec soin la solution de conti- 
nuité, il importe de rechercher l^ouverture urétbrale et 
d y introduire une sonde olivaire préalablement passée 
par le méat urinaire. Ce précepte est malheureusement 
plus facile à formuler qu'à mettre en pratique et parfois 
Ton échoue dans cette manœuvre. Il faut alors , comme 
précédemment , réunir les deux sections de la verge par 
des sutures , sans quoi on s'exposerait à une mortitication 
ûe la partie antérieure du pénis. Cet accident avait été 
observé déjà pendant le siècle dernier par un chirurgien 
de Florence , Valentin del Turco. Tout récemment M. 
Arlaud, de Rochefort, a publié Fobservation d'un liorame 
qui avait reçu un coup de couteau sur la verge, étant 
en érection. Il y avait eu section de Turèthre, du corps 
caverneux gauche et de la moitié du corps caverneux 
droit. Il fut impossible de lier les vaisseaux qui donnaient 
une hémorrhagie aboDdante, ni d'introduire une sonde 
dans Turèthre. On se borna à pratiquer une suture entre- 
coupée superJBcielle , et la réunion se produisît partielle- 
ment, avec cette particularité que le tronçon antérieur 
de la verge était tordu sur lui-même et que la face infé- 
rieure du gland regardait an haut. Le malade restait 
affecté d'une fistule qui fut opérée plus tard avec succès. 

On peut donc poser en principe ^ à l'exemple de 
Voillemîer, que, dans tous les cas de section transversale 
de Turèthre, il y a indication de la suture entrecoupée^ et 
que cette indication est d'autant plus pressante que la 
division de la verge est plus étendue 
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Si Furèthre est sectionné dans sa totalité sans lésion 
profonde du pénis, la suture ne devra comprendre que la 
peau. S'il y a eu division complète d\in des corps caver- 
neux, ou si la verg-e ne tient plus que par im lambeau de 
peau, la suture devra traverser Tenveloppe fibreuse des 
corps caverneux, sous peine de s*exposer à Taccident 
survenu chez le malade de M. Arlaud, c'est-à-dire à ces 
mouvements de torsion de la verge, h la suite desquels 
les deux bouts du canal ne sont plus en face Tun de 
l'autre. 

Toute plaie transversale de Vurètîire, si simple qu'elle 
paraisse, amène toujours après elle un rétrécissement 
plus ou moins ^-rave. 

Si la plaie est périnéale et ne pointe que sur une partie 
de la circonférence du canal et si elle se réunit par pre- 
mière intention, il en résulte à peine un peu de gêne dans 
la miction. Mais quand la division de Turèthre a été com- 
plète, il existe toujours entre les deux bouts un intervalle 
plus ou moins considérable : la réunion ne peut donc avoir 
lieu que par seconde intention, c'est-à-dire par ia formation 
d*un tissu cicatriciel occupant toute la circonférence du 
canal et donnant lieu, comme nous le verrons plus tard, 
à une des formes de rétrécissement les plus rebelles. 

Les plaies de la portion libre de Turèthre se comportent 
comme les précédentes, avec cette différence toutefois que, 
rinflammation consécutive à la solution de continuité 
atteint forcément le tissu spongieux environnant et que, 
par suite de la sécrétion plastique qui s" opère dans les 
mailles de ce tissu, il en résulte une induration venant 
encore ag*^raver la cicatrice. 

La rétraction qui se produit à la suite de ces plaies, a été 
bien étudiée dans le cas de section complète de la verge. 
On voit alors, malgré la dilatation la plus méthodique, 
Torifice uréthra! se resserrer de plus en plus et rendre 
difficile le passage de T urine. Un fait de ce genre très- 
complet a été rapporté par Boyer. La dilatation, sur l'emploi 
de laquelle il conseille d'insister, n*est malheureusement 
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qnim moyen palliatif. Dès que le malade est abandunné 
à lui-même pendant quelque temps, le rétrécissement se 
reproduit. Aussi Yoillemier eng^age-t^il à recourir d'abord 
à ruréthrotomio qui échoue assez souvent, et enlîn, dans 
le cas oii le débridement a été infructueux, à établir une 
sorte dliypospadias en ouvrant larg^ement Torifice de 
rurètlire. Cette pratique, h laquelle nous avons eu re- 
cours déjà trois fois, depuis 18C8, a donné à M, Yoille- 
mier comme à nous-môme de très-heux^eax résultats. 

B. — Plaies coniuses. — Elles sont très-rares sur la partie 
antérieure de Turèthre et assez communes au contraire sur 
les régions bulbeuse et membraneuse; ce que les disposi- 
tions anatomiques expliquent facilement. En général les 
plaies contuses de la portion pénienne du canal ne peuvent 
se produire qu à l'état d'érection. Néanmoins Voillemier a 
vu un cas où l'urèthre fut romim par un coup de pied de 
cheval, la verg-e étant à Tétat de repos. On ne peut s'expli- 
quer cette étrange blessure qu'en supposant que la verge 
a été pressée contre un point résistant du bassin , et 
Turèthre pria, par conséquent, entre deux forces opposées; 
seule condition dans laquelle puissent avoir lieu les rup- 
tures du canal quand la verge est en repos. A Tétatd érec- 
tion j la rupture de l'urèthre se produit plus facilement, 
ainsi qu'on Tobserve souvent chez les malades atteints de 
^blenuorriiagie aiguë et qui veulent rompre la corde. 

Dans ses régions profondes, Furèthre est fixé par les 
lames aponévrotiques qu'il traverse, et s'il fuit devant un 
choc, il rencontre les parties osseuses du pubis contre 
lesquelles il est violemment pressé : toutes conditions qui 
rendent sa déchirure inévitable. Aussi cet accident est-il 
causé le plus souvent soit par un coup de pied, soit par 
une chute à califourchon sur un point saillant quel- 
conque. 

La rupture de lurèthre est caractérisée par une ecchy- 
mose plus ou moins vaste, un écoulement de sang par le 
méat et des difficultés dans les mictions. L'ecchymose 
n est pas toujours en rapport avec retendue de la plaie, 






mais plutôt avec le volume et le nombre des vaisseaux 
divisés et rabondance du tîssii cellulaire de la r-êg-ion. 
Aussi est-elle en g^énéral asse2 limitée dans les ruptures 
siégeant au périnée où elle peut même ne se montrer 
c[u*un ou deux jours après raccident. Dans la réjrion 
pénienne, Tecchymose se produit beaucoup plus vite et 
s'étend facilement dans le tissu cellulaire hlche du scrotum 
et de la verge, au point de leur donner uu volume consi- 
dérable. Parfois, quand les mailles du tissu cellulaire ont 
été déchirées, Tinûltration e^t remplacée par uu véritaî>lo 
épancbement et Ton voit aloi's les bourses transformées 
en une tumeur noirâtre qui peut atteindre le volume de la 
tête d'un fœtus à terme, 

Lliémorrhagie est uu sig-ne constant et pathog^nonio- 
nique de la rupture de Turèthre; elle a lieu aussittU ii]ïrcs 
le traumatisme et continue pendant une ou plusieurs 
heures. Après avoir disparu spontanément, elle reparaît 
quelquefois après la miction, quinul les caillots feruiHiit 
les vaisseaux ont été chassés par le cours de Turine. Cette 
hémorrhag^ie est particulièrement rebelle l(»rsqtui le bulbe 
ou les corx>s caverneux ont été hirg'euvent déchirés. 

Les troubles de la miction sont dus, tantôt à la coin- 
pression de l'urèthre par un èpaucbeineut saiif«'uin abon- 
dant, ce qui ne s'observe guère qu au périnée; tantrU à 
robiitératiou de l'urèthre par un caillot volumineux et 
allong'é i tantôt eulin la division complète du canal 
s'accompag^ne d'une rétraction des deux bouts tellement 
prononcée que Turine sortie de la première ptu'tiou de 
Furèthre staj^ne dans la solution de continuité el ne pcul 
s'engager dans la seconde. Toutes ces causes amènent 
constamment une rétention d'urine ])lus ou moins com- 
plète, 

La gravité des plaies de l'urèthre est eu nqqMul avec 
leur étendue. Si la solution de continuité est asseiî limitée 
et que les parties circonvoisines n'aient pas tr^p sounert, 
la guérison survient parfois spontanément et raiûflcmi^nt, 
presque sans douleur» et avec peu ou pas d'écoulement 

41 
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^érn-aaDg"uiuoleiit. Les plaies uréthniles ont en effet peu 
de disposition à suppurer ainsi que nous rétablirons d'une 
façon évidente quand nous traiterons des opérations qui 
88 pratiquent fcur cette rég^ion. Quand, au contraire, la 
plaie est très-étendue et l'orapliquée de déchirure des 
tissus voisins avec épanchement sang-uin, ie pronostic 
devient alors plus sérieux. Il peut, en effet, se produire 
soit une infiltration de l^u-ine dans les tissus, Boit uo 
iibeès urineux, suivant que Furine sort avec abondance 
par la plaie ou qn^elle ne pénètre qu'en très-petite quan- 
tité dans le foyer sanguin. Cette collection purulente ne 
peut alors se faire jour que par IHirèthra ou par la peau 
et, dans cette dernière hypothèse^ elle n^ parvient sou- 
vent qu'après avoir décollé les tissus du scrotum et du 
périnée dîins une étendue souvent considérable. Ce qui 
constitue donc le dang-er des plaies contuaes de Turèthre, 
c'est l'infiltration d'urine. 

Aussi la première indication thérapeutifue est-elle de 
prévenir c.*tte complication en plaçant une sonde à 
demeure dans la vessie. 

Cette pratique n*est pas d'une nécessité absolue dana 
ttjus les cas, mais comme il est souvent presque impossible 
de reconnaître, à faide des sig^nes extérieurs, si Turèthre 
a été rompu ou non, surtout quand la plaie siég"© sur la 
liartie postérieure de la rég-ion membraneuse, il vaut 
mieux y avoir recours d'une façon g^énérale^ ce qui ne 
peut présenter d'ailleurs aucun inconvénient. 

Toutefois, même dans les cas les plus simples en appa- 
rence de plaie contuse de l'urètlire, le catbétérisme est 
toujours une opération h laquelle il faut api^orter certaines 
précautions pour éviter de protluire une fausse route ou 
d'agrandir la plaîe, La soude devra être introduite le plus 
tôt possible sans attendre que le malade é]>rouve Tenvie 
d'uriner ; elle sera de moyen calibre et en métal. Le 
cliirurgien la poussera très-doucement en lui faisant 
suivre la paroi supérieure du canal, qui est g-énéralement 
«aine, même après les plus gfrands désordres. Si la sonde 
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métallique est introduite sans difficulté (maia seulemeut 
daus ce cas), il pourra la remplacer sur le champ par une 
autre de caoutchouc plus facile à t^upporter. Dans les eas, 
au contraire, où rintroduction du cathéter aura été labo- 
rieuse, il faudra laisser l'instrument à demeure pendant 
un ou deux jours, pour permettre aux tissus de se mouler 
sur lui et ne le remplacer qu'au bout de ce temps par une 
sonde en caoutchouc. 

Si la teatative faite pour introduire une sonde métal- 
lique dans la vessie ne réussit pas, on doit essayer de.^ 
sondes flexibles, de volume et de forme variables. Mais 
autant que possible, la sonde placée h demeure devra être 
assez grosse pour remplir le calibre du canal et empêcher 
que l'urine s' écoulant entre les parois de l'urèthre et la 
sonde ne vienne baigner la plaie, inconvénient souvent 
observé avec les sondes de petit calibre, 

Malg'ré toutes les précautions» on voit assez souvent 
une petite quantité d'urine pénétrer jusqu'à la plaie en 
longeant les parois du canaL Aussi quand le chîrurg^ien, 
au bout de deux ou trois jours , verra apparaître au 
périnée» de rœdème, de la douleur, une fluctuation 
obscure, il n'hésitera pas à pratiquer une large incision : 
il tombera presque toujours sur un foyer plus ou moins 
-^aste, rempli d'urine et de pus. Bans tous les cas^ il faut 

I souvenir que l'intervention prématurée est encore pré- 
férable à une trop longue temporisation. C'est surtout, 
#n eifet, dans les plaies confuses de l'urèthre que l'on voit 
Survenir des suppurations qui s'étendent aux parois du 
canal, aux corps caverneux, et fi^nissent par produire des 
pertes de substances irrémédiables. Aussi pensons-nous, 
avec Voiîlemier, que dans toutes les plaies contuses vio- 
lentes de l'urèthre, quand il y a tuméfaction considérable 
et infiltration sanguine du périnée et des bourses, il faut 
inciser largement les tissus gorgés de sang, alors même 
que Texistence de F infiltration dwine n'est pas certaine. 

La sonde à demeure peut être remplacée avantageuse- 
ment, daus ces cas, par remploi du sipiwn vésicai inventé 
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])RV U. Panas, petit aiipareil très-ing-êuieux (|iie nous 
déeriron!^ plus loin. 

Lorsque, dès le début, toutes les tentatives de eathé- 
térisine ont échoué, ou doit s'attendre à des accidents 
graves d'infiltration urinense ou de rétention d'urine. Eu 
prévision des accidents probables, on essaiera les moyens 
antiplilogistiques, vingt ou trente sang^sues au périnée, 
des bains prolongés ; enfin le malade sera privé de boissons 
autant que possible afin d'empêcher la disteusion rapide 
de la vessie. Quant aux saignées générales conseillées 
par Yoiîleniier et par Hnguier, c'est un moyen dont Teffi- 
cacité nous paraît problématique. Si l'on peut admettre, 
en efl'et, que des sang'sues appliquées directement sur les 
parties congestionnées aient une action non douteuse, il 
ne peut en être de même quand il s'agit d'une soustraction 
de sang pratiquée loin de la partie lésée et qui entraîne 
plutôt un affaiblissement du malade qu'une déconges- 
tion de la région contuse. Cette pratique de quelques 
chirurgiens nous semble donc inutile, voire même nui- 
sible : elle n'est qu'un ressouvenir de TÉcole de Broussais. 

Il arrive parfois que , dans des cas où le cathétérisme 
a été vainement essayé, la miction paraît se rétablir, mais 
le malade ne rend qu'une quantité très-faible d'urine et 
des douleurs vives se produisent en arrière du scrotum. 
C'est alors surtout qu'il faut inciser profondément le péri- 
née pour éviter le passage de Turine dans le foyer san- 
guin — quand toutefois ii en est temps encore — ou du 
moins prévenir les accidents toujours graves de Tintiltra- 
tion urineuse. Le débridement doit être large et prolongé 
jusqu'au point correspondant à la déchirure du canal, 

Si la rétention est complète, les indications ne sont plus 
les mêmes : l'incision doit être rejetée et remplacée par la 
ponction de la vessie au-dessus du pubis, comme la prati- 
quait Chopart. Cette ponction est une opération d'nrg*ence; 
elle doit être faite de boruie heure pour mettre fin à la 
rétention et empêclier rinfiltration d'urine; on !a prati- 
quera non point par le périnée ou par le rectum comme 



l'ont proposé certains auteurs, maïs par la région sus^ 
puliienne suiraut l'exemple donné par Cliopart, 

Quand rurètUre et le périnée sont siniultanément 
déchirés, Tinfiltration urineuse est moins à redouter. 
Mais il est encore utile de mettre une sonde à demeure 
dans la vessie pour empêcher Tirritation continue que le 
passag^e de Turine sur la plaie ne pourrait manquer d'en- 
tretenir, si, toutefois, il ne la transformait pas en une 
violente inflammation. Si l'on ne peut parvenir à faire 
pénétrer la sonde, il faudra, comme Chopart, a^rrandir 
la plaie extérieure et y plonger le doig-t pour guider le 
bec de la sonde jusque dans la vessie. Pour les cas oh, 
malgré cette précaution, on ne pourrait y parvenir, la 
ponction vésicale resterait toujours comme ressource 
tiltime. 

Les plaies contuses, de même que les plaies tranversales 
de Turèthre par instruments tranchants, s accompao:nent 
inévitablement d'un rétrécissement plus ou moins étendu, 
mais d'autant plus prononcé que les parois du canal sont 
d'ordinaire déchirées et désorganisées au niveau de la 
plaie. Aussi la cicatrice qui survient est-elle épaisse et 
irrég-ulière, parfois de la g'rosseur d'une noisette faisant 
corps avec rurèthre. Quand une soude à demeure a pu être 
maintenue, la cicatrice forme un anneau plus ou moins 
complet à travers lequel T urine passera d'abord sans 
obstacle. Mais si le malade n*est point sondé de temps en 
temps le travail de rétraction finira par rétrécir notable- 
ment et oblitérer même le canaL Ce dang'er sera plus 
considérable encore lorsque la ponction de la vessie aura 
été pratiquée. On voit alors la cicatrice fermer le calibre 
du canal en formant , entre les deux bouts, un noyau 
fibreux qui ne peut être détruit que par une difficile et 
dangereuse opération, 

C. Contusions. — Elles ne sont que le degré le plus bénin 
des plaies contuses. Elles ont les mêmes causes et les 
mêmes symptômes, excepté riiétnnFrhagie par Turéthre, 
Mais elles en diffèrent considérablement par ce fait qu^elles 
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ne 8 aceompag'neut pas d*ime solutiou da continuité par 
laquelle Turine puisse s'échapper au dehors. Daus la por- 
tion libre de la vc^rge, cette lé8i(>u est ansex facile à recon-- 
naître d après les conditions où elle s'est produite, diaprés 
la profondeur et l'étendue de Fecchymose, la difficulté 
de la miction et la douleur accusée par le malade ; siÉ**nes 
qui ne laissent plus de doute quand il s*y joint la présence 
d'une tumeur» dure, allongée et faisant corps avec Furè- 
thre. 

Le diag^uostic eat plus délicat quand il s^ag'it de distin- 
gfuer une contusion du canal, d^me contusion simple du 
périnée ou du scrotum. L'impossibilité de délimiter 
l'ecchymose et de reconnaître la cause précise de la diffi- 
culté d'uriner, réduit le chirurgien à des présomptions 
plus ou miins fondées sur la violence de la cause vulué- 
rante et raboudance de rinflltration sang-uine. 

D'ailleurs, la précision du diagnostic n eat pas d'une 
importance majeure puisque le traitement est le même 
dans tous les cas. On devra, en effet, employer d'abord 
les antiphlogistiques, les cataplasmes et les bains géné- 
raux. Notons en passant que jamais les sangsues ne 
doivent être appliquées sur la verge, dont la peau mince 
s enflamme et se gangTène avec une extrême facilité. Il 
est préférable d'avoû* recours aux compresses résolativea. 

La contusion simple de Turéthre disparait rapidement 
sous riufluence des moyens indiqués. Mais il faut prendre 
garde h la production des rétrécissements qui se for- 
ment parfois t\ leur suite et dans un délai plus on moins 
éloigné. 

J}.— Fausses rouies. — Ou désigne sous ce nom tontes les 
perforations de l'urètlire produites par la sonde pendant 
le cathétérisme. Cependant la présence de certain.'? corps 
étrangers dans le canal ou un emploi malheureux des 
caustiques , dans les cas de rétrécissement , peuvent 
encore occasionner cet accident. Rien de pins variable 
que le siège, l'étendue^ la direction et la marche des 
fausses routes. Toutes les parties de Furètlire, depuis la 
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foFise navicnlaire jusqu^au col vésical, peuvent en être 
atteintes. TautOt limitées, tantôt assez étendues, elles 
pénétrent parfois dans les tissus à une profondeur de 
10 centimètres et même au-delà. Dans la plupart des cas, 
la fausse route est iucomplèle et se termine en cul- de-sac. 
D'autres fois, Textrémité de la fausse route correspond 
à une cavité ; c'est ainsi que l'on peut observer une 
communication soit avec la vessie, soit avec un autre 
point de Turèthre, et la fausse route est alors compile. Le 
canal est d'abord perforé de dedans en dehors ; puis, après 
un trajet plus ou moins lono\ la sonde le traverse de nou- 
veau de dehors en dedans de façon h créer une sorte de 
canal accessoire, dont la surface s'organise quelquefois et 
donne passag-e à T urine. Cette fausse route peut excep- 
tionnellement avoir une conséquence heureuse dans 
quelques cas de rétrécissements très-considérables, puis- 
que le canal artiflciellemant formé remplace le trajet 
normal, qui n'est plus perméable. C'est à cette variété 
(te fausse route suppléaat le conduit physiologique et 
maintenue par une dilatation fréquente, que Ricord a 
donné le nom dp fausse rouie methodisée. 

La fausse route peut établir une communication entre 
Turèthre et la vessie. La sonde parvenue dans la région 
prostatique rencontre alors des cavités dans lesquelles son 
bec s'engage ; elle traverse cette g'iande et pénètre dans 
le réservoir urinaire^ non par le col, mais par une ouver- 
ture artificielle située en arrière ou sur les parties laté- 
rales du coL Cet accident fort grave provoque presque 
toujours une infiltration urineuse dans la cavité pel- 
vienne. 

n peut arriver encore que la sonde passe de Furèthre 
dans le rectum et alors, non- seulement il y a chance 
d*infiltration d'urine, maïs encore il se produit une fistule 
uréthro-reetale Parfois, cette perforation du rectinu a nu 
caractère tout particulier : la sonde rentre dans la vessie 
par son bas-fond après avoir traversé deux fois les parois 
du recttim. 
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On a muBi eité l^effort nm?5culaire parmi ler^ caiiseft d6 
déchirure de Turètlire; mai?! , jusqu'à présent, aucune 
observation n'est encore venue ratifier cette manière 
de voir. 

Si l'inexpérience ou la ïnaladres??e de quelques prati- 
ciens peuvent i^euls exjjliquer, dans quelques cas excep- 
tionnels, la production des fausses routes, il faut bien 
reconnaître, pour riionneiir <le la profession, que dans 
la très grande majorité des faits observés, la fausse route 
ne se produit jamais dans un urèthre normal od il n'existe 
aucun obstacle au catliétérisme. D'ailieups, toutes les 
fois qu'une manœuvre malheureuse est suivie d'une 
fausse route, celle-ci existe presque toujours au bout de 
la portion bulbeuse : c'est en ce point, eu effet, que le 
canal de Turèthre, non soutenu, est repoussé par le bec de 
l'instrument vers le lig'ament du pubis et se déchire. 
En dehors de ce fait particulier, les fausses routes se 
rencontrent presque toujours sur la face postérieure du 
canal, moins souvent sur ses parties latérales, très-rare- 
ment à la partie supérieure. 

La cause la plus fréquente des fausses routes réside 
ordinairement dans une disposition patholog:ique des 
parois uréthrales. C'est ainsi, par exemple^ que les lacunes 
de Morgag-ni sont parfois assez larges pour que le bout 
d*une sonde ou d'une bougie pénètre dans leur cavité, 
dont les parois très-minces se laissent déchirer au moindre 
effort, surtout quand on fait usage d'instruments lins et 
rigides. La bougie glisse quelquefois assez loin dans le 
tissu cellulaire sous-niiiqueux , mais le plus souvent 
rentre dans Furèthre après un court trajet. Il est pro- 
bable que c'est à des dispositions de ce genre que l'on 
a eu affaire dans certaines pièces auatomo-pathologiques 
considérées comme des rétrécissements en forme de 
brides (Yoillemier), 

Ce n'est que très-exceptionnellement que des fausses 
routes se produisent par l'introduction de sondes dans 
les conduits des glandes de Cowper dilatées et nlrérées. 
Cependant le fait a été noté. 



Chez quelques vieillards, il y a nue telle laxîté de la 
muqueuse que cette deruière est refoulée au-^devant du 
collet du bulbe sous forme de repli. Il faut doue la déplîs.ser 
par de lég*ères tractions sur la verg-e eu même temps que 
Fou enfonce doucement la sonde. Enfin nous a%" ous déjà 
fait connaître les précautions qu'il fallait prendre pendant 
le cathétériâme chez les malades atteints de tumeur de la 
prostate. 

Parmi toutes les dispositions patlioîogiquea qui aident 
à la production des fausses routes, la plus commune est 
sans contredit un rétrécissement, et Tinfluence de cette 
cause est elle-même en rapport avec Tétroitesse, la rigidité 
et la situation plus profonde du rétrécissement. Les 
cliances de produire une fausse route sont elles-mêmes 
d'autant plus g^randesque Tinstrument est plus fin et plus 
rigide. 

Les fausses routes offrent une gravité particulière quand 
elles sont consécutives à remploi du eathétérîsme forcé 
par les sondes de Major ou de Boyer. Tantôt la sonde 
senfonce dans les parties molles avoisinant Furèthre, 
mais le malade n'urine pas parla sonde, preuve incontes- 
table de l'erreur du chirur^'ien ; tantôt, au contraire, 
rinstrument finit par arriver dans la vessie et la sortie 
des urines i)ersuade à ropérateiir qu'il a franchi le rétré- 
cissement tandis qu'il n"a produit qu\iue longue faussa 
route. 

Everard Home a rapporté quelques observations de 
faus.ses routes produites i>ar la cautérisation avec le 
nitrate d'argent porté par une bougie armée. Comme ce 
mode de traitement est aujourd'hui a peu près abandonné 
ou employé exceptionnellement et avec une extrême 
réserve, oîi est maintenant à l'abri de semblables acci- 
dents. 

Quand une fausse route est incomplète, elle peut fîuîr 
par s'fïblitérer ti la suite d'une supiuiration plus ou moins 
longue. Dans les cas où elle est complète et aboutit à la 
vessie, le pronostic est grave; car si la rétention d'urine 
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n*eM pas h redouter momentanément, rinâltratioa uH- 
neiiae et les accidents inflammatoires conséciitifa causent 
Ronveiit la mort. Les fjmsses routes limitées à la prostate 
font seules exception h cette règle. 

Voici les caractères auxquels le chirnrfîrî^u reconnaît 
avoir fait nue fausse route : la Bonde d'abord butée 
contre un obstacle, le surmonte brusquement tandis que 
la imiin de Topérateur et le malade perrrdvent simulta- 
nément la sensation d*une dècliirure. En retiraiit un peu 
la sonde, on ne la sent plus pressée par le rétrécissement ; 
en renfonçant davantag-e, on la voit avancer par saccades. 
L'index, placé dans le rectum, constate que la courbure 
de la sonde nest séparée du doigt que par une mince 
couche de tissus et qu'elle est plus ou moins déviée laté- 
ralement. Enfin la sonde retirée après le catliétérisme 
a les yeux obstrués par des caillots sang*uins, taudis qu'il 
se fait par le méat urinaire une petite hémorrlia^ie. 

De tous ces signes, aucun n*a de valeur pathognomo- 
ntque. La résistance subitement vaincue, la sensation de 
déchirure, la douleur du malade et le défaut de constric- 
tion peuvent se produire quand on a déchiré nn rétré- 
cissement par le catliétérisme forcé. Les soubresauts 
pendant la progression de la sonde existent quand cette 
dernière est encore pressée par un rétrécissement. Le 
toucher rectal ne peut donner de résultat si la fausse 
route ne s'est pas produite en arrière ou si le trajet par- 
couru par la soude est sur la ligne médiane. Les signes 
fournis par la présence de caillots dans les yeux de la 
sonde ou la petite hémorrhagie consécutive au cathété- 
risme ne sont pas davantage absolus. Ce n'est pas que, 
par un ni])prochement de cet euf^emble symptomatique, 
que le diagnostic d'une fausse route peut être établi avec 
un degré suffisant de prohahilité. 

La plupart de ces signes manquent dans les fausses 
routes anciennes, aussi sont-elles difficiles î\ reconnaître. 
C'est surtout dans le cathétérisme qu'il faut chercher les 
éléments du diagno.«)tîc. Bi la sonde s'incline latéralement» 
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I Si le doîg^t introduit dans le rectum perçoit une déviation 
du bec de rinstrujneut, il y a lieu de penser qu il existe 
ime fausse route. Néanmoins Civiale n^admet pas que ee 
dernier signe ait la valeur que lui attribuaient Desault, 
Cliopart et Bojer. 

Il résulte des faits qui précèdent que le traitement des 
fausses routes doit varier beaucoup suivant leur étendue, 
leur siège et leur profondeur, suivant qu'elles sont 
anciennes ou récentes, complètes ou incomplètes, simples 
ou compliquées de rétrécissement. 

Quand la muqueuse uréthrale n'a été que décollée par 
la pointe d'une sonde de petite dimension, la fausse route 
qui en résulte ne produit aucun phénomène particulier 
et guérit presque toujours d'une façon spontanée. 

Mais quand la déchirure du canal est due à une sonde 
d'un calibre ordinaire, qui a pénétré plus ou moins pro- 
fondément dans l'épaisseur des tissus, les choses ne se 
passent plus de mt>me : dans les cas les plus heureux, il 
peut arriver que Touverture de la fausse route soit dirigée 
en avant et que sa paroi interne formée par la muqueuse, 
joue le rôle d'une véritable valvule en s'appltquant contre 
la paroi opposée toutes les fois que l'urine passe dans le 
canal; rinfiltration urineuse est alors empochée et les 
accidents sont presque nuls. Si, au contraire, la fausse 
route a eu lieu profondément dans le périné, il se déve- 
loppe presque toujours une inflammation violente qui 
tend k se propag'er aux tissus voisins et se termine par 
suppuration, d'où des accidents immédiats graves et con- 
sécutivement des troubles sérieux de la miction et môme 
des fistules urinaires. Le traitement doit donc être, dès le 
début, énergiquement antiphlogistique ; il faut recourir 
aux émissions sanguines locales, aux bains, aux émol- 
lients. 

Les auteurs recommandent de laisser la sonde à de- 
meure dans îa vessie pendant pendant plusieurs jours 
après le catliétérisme forcé, surtout quand on suppose 
l'existence d'une fatisse route ; il fnnt même éviter de 
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retirer la sonde métallique pour la remplacer par une 
Hnnile flexible. Ce précepte est bon sans doute, mais il 
ïiouB semble préférable de se mettre h Tabri de« fausses 
routes consécutives au catbétérisme forcé, en proscrivant 
cette opération d'une façon absolue dans le cas de rétré- 
cissement, pour les motifs que nous exposerons en temps 
et lieu. 8i cependant on se trouvait en présence d'une 
fausse route produite dans une circonstance de ce g'eure, 
il ne faudrait pas liésiter à laisser la sonde à demeure 
afin d'empôcher riofiltration urineuse qui ne manquerait 
pas de se produire dans le court espace de temps néces- 
saire au changement de la sonde. 

Voillemier recommande de laisser la sonde ouverte et 
de veiller à ce que ses yeux ne se bouclient pas afin que 
Turine s écoule à mesure qu elle arrive dans la vessie ; 
car autrement elle pourrait suinter le long* de la sonde 
avec d'autant plus de facilité que celle-ci ne tarde pas à 
être beaucoup moins serrée que dans les premiers 
moments. Il est une pratique, à notre avis, qui prévien- 
drait plus efficacement l'infiitration d'urine , c'est Tadap- 
tation à la sonde à demeure du siphon vésicalàe M. Panas; 
ce siplion, une fois amorcé, assurerait Técoulement con- 
tinu de Turine à mesure qu'elle arrive dans la vessie. 

An bout de deux ou trois jours il faudrait retirer la sonde 
de métal et la remplacer par un instrument de g'omme 
élastique. Ici encore nous ne partageons pas l'opinion de 
Voillemier. L'habile chirurgien de FHôtel-'Dieu propose 
d'employer une sonde asse forte afin de permettre aux 
tirines de sortir facilement et d'empêcher leur passage 
dans la fausse route; ce qui aurait encore l'avantage, dit- 
il, de comprimer les parois de la fausse route et de favo- 
riser ainsi sa cicatrisation. Or, nous pensons au contraire 
qu'il vaut mieux faire usage de sondes ne calibrant pas 
exactement le canal, ainsi que l'a conseillé M. Panas 
pour le traitement des fistules urinaires périnéo-scrotales. 
En effet l'adaptât i(m d'un sij)lion à une sonde de petit 
calibre permet toujours d'évacuer l'urine à mesure qu'elle 
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arrive dans la vessie, et (Vautre part, Tobservation démon- 
tre que rapplicatiou à demeure des grossies j^oiides est 
souvent un moyen illusoire , car elles dilatent mal le 
canal, n'enlèvent pas toute Furine et causent souvent 
des accidents g^raves, comme Fa parfaitement démontré 
M, Panas. 

Le traitement des fausses routes serait tout à fait ana- 
lo^nie à celui des plaies contuses, s'il ne s'y ajoutait 
presqtie toujours des diiïiciiltés sérieuses dépendantes de 
rétat du canal an moment où s'est produit raccident. 
L existence d'un rétrécissement est alors h peu pri^s con- 
stante et c'est ce rétrécissement lui-même qui devient la 
cause de la finisse route. Sa persistance après raccideot 
est donc une complication sérieuse. 

Quand la miction est encore possible il faut se borner^ 
pendant quelques jours, à l'emploî du traitement anti- 
pblogistique et ne tenter Fintroduction d'une fine bou- 
gie que lorsque toute crainte d'accidents inflammatoires 
aura été écartée, ^i la tentative réussit, on eo aura très- 
probablement fini avec la fausse route, mais il n'en 
faudra pas moins procéder avec une extrême prudence. 

Toutes les fois que la rétention est complète, il y a 
urgence à vider le réservoir urinaire ; mais si le cathé- 
ter isme oe peut être pratiqué par suite de Fétroitesse du 
rétrécissement, ruréthrotomie externe ou la ponction de 
la vessie seront les seuls moyens à employer. Toutefois, 
dans ces cas, la première opération est toujours d'une 
exécution particulièrement délicate et dangereuse à cause 
de la difficulté ([ue Fexistence de la fausse route apporte 
à la détermination précise du siège de la coarctation uré- 
thrale. Aussi la ponction vésicale doit-elle être préférée 
comme moyen plus simple et moins dangereux ; elle per- 
met, en effet, la libre issue des urines et donne le temps 
de faire de nouvelles tentatives de catliétérisme, à la suite 
desquelles, dans la grande majorité descas, on arrive h 
franchir le rétrécissement. 

Aucun traitement ne doit être dirigé contre lea fauddcs 
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routeâ ancienneâ, quaiul leur trajet est org^anisé puis- 
qu'elleâ ne g-èneut eu rien la miction et ne â'îicooEjpa- 
IJTïieiit Lraucun accident. Aussi faut-il rejeter l'emploi de 
la cuuteriijation dauï! ces fausses routes, aussi biea que 
riucisioû de la cloison qui les sépare de Turètlire. Ce sont 
là des opérations iucertaiues dans leur exécution et dans 
leurs résultats : aussi doit-on éviter d'y recourir. 

Néanmoins dans des ca?) extrêmement rares et analo^rues 
à celui mentionné par Voilleniier, où il existait, un peu 
en avant du bulbe, un rétrécissement long^ et très-pro- 
noncé et au même niveau une fausse route profonde de 
pluâ de 3 millimètres de diamètre, le cathétérisme de- 
vient impossible à cause de la facilité avec laquelle la 
sonde pénètre dans la fausse route. En présence des dan- 
g'ers qui menacent le malade , c'est à Turétlirotomie 
externe et non à la ponction de la vessie qu'il faut avoir 
recours. C'est ainsi que Hunter pratiqua cette opération 
dans des circonstances semblables et la section de Turé- 
thre faite en vue du rétrécissement guérit aussi la fausse 
route. 

D, — Dana ce dernier paragraphe nous dironB un mot 
de quelques traumatismes extrêmement rares de Turè- 
tlij*o : 

Les plaies par armes à feu observées sur rurètlire coïn- 
cident toujours avec des lésions des corps caverueux et 
des parties molles circonvoisiues. Il est évident qu*uu 
projectile frappant les parties g^énitales peut les détruire 
en totalité ou pre.^que en totalité. Des faits de ce 
freure ont été cités par Dupuytren et par les chirurtriens 
de la campagne de Crimée. — Quand la verge n'est paa 
blessée dans sa totalité, le canal de î'urètlire est ouvert 
dans une plus ou moins grande étendue. C'est ainsi que 
Dieffenbach rapporte qu'un officier russe dormant sur le 
pont de son navire, et étant en érection, fut frajjpé par 
une balle qui lui enleva une partie notable de la paroi 
inférieure de rurètbre. 

Quand, à la suite d'une plaie par arme à feu, le canal a 
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été divisé complètement, il ï^urvieut xm éeartement entre 
leB deux bouts de rvirèthre divisé et la rétraction du 
bout inférieur détermine une rétention d'urine. Quand 
Inrèthre est blessé dans la portion périnéale, les dang*ers 
sont les mêmes que dans les plaies contuses de cette 
région. Enfin, c'e^t surtout dans les plaies d armes à feu 
avec perte de substance que s'observent ces fistules urinai- 
res extrêmement rebelles et ces rétrécissements flbreux 
infrancMssables qui ne sont justiciables que de ruréthro- 
tomie. 

Le traitement est encore analog^ue à celui qui est em- 
ployé contre les autres plaies de Turèthre. Il est de 
rigueur de pratiquer le cathétérîsme et de laisser une 
ionde h demeure. Bans ces conditions, des plaies uréthra- 
'les, même très-étendues, ont pu g*uérir assez facilement, 
Tels sont les faits rapportés par Dupuytren et par Rndolplu. 

Mais la sonde à demeure n'est pas un moyen infaillible 
deguérison et, à une certaine époque, elle devient même 
plus nuisible qu utile : elle peut être un obstacle à la 
cicatrisation et la guérison ne survient qu'après qu*elle a 
rété retirée. 

Quand la plaie de Turètlire coïncide avec une sectiou 
totale de la verge, le chirurgien, après avoir assuré la 
libre sortie de Furiue, doit attendre la chute des parties 
'lésées et ne rien enlever de ce qui vit encore. Si la sépa- 
ration nu pas été aussi complète, ou peut, avec chance de 
succès, aviver les surfaces contuses et escharifîées, intro- 
duire une sonde dans la vessie, et à Fexemple de Baudeus, 
maintenir rapprochées les lèvres de la plaie des corps 
caverneux et de Turèthre par quelques points de suture. 

Les plaies par morsures ou par arrachemenfs compren- 
nent les mutilations de Turèthre produites par des ma- 
chines et celles qui sont produites par la morsure de 
certains animaux, tels que le cheval, dont les dents cou- 
peut et arrachent en môme temps les parties mordues. Ces 
faits sont très-rares et Demarquay^ dans ses recherches, 
n'en a trouvé qu*un petit nombre d*exemples. Ce qui ca- 



ractérisc ce^ plaies par arraclieiueut, (i'est la différence 
de niveau entre la section du foiirrean cutané delà verge 
et celle des corps caverneux et de rurètlire ainsi que cela a 
été noté par Desault et par Demarquay : la g-aîne du pénis 
peut être eutièreinent enlevée, quelquefois, avec sépara- 
tion simultanée du gland, comme l'a observé Rossignol. 
L'hémorrhagie, parfois si redoutable dans les plaies de la 
verge, se suspend d'elle même rapidement et est parfois 
nulle. 

Quand rurèthre se trouve perforé i>ar morsure ou par 
arracbement, Tindication de la sonde à demeure n^est pas 
absolue. Demarquay pense même qu'on ne doit pas y 
recourir et cite h lappui de son opinion une observation 
du docteur Perrier (Gazelle des Hôpitaux, 1848), qui dé- 
montre que Tusage de la sonde à demeure n'offre dans 
ce cas aucun avantage, que c^est un moyen peu efficace 
contre les rétrécissements trauraatiques et qu enfin la 
cicatrice annulaire est douée d'une rétractilité persis- 
tante qui s exerce de nouveau dès que Ton cesse la dila- 
tation. Si, dans certains cas rapportés par Vieillard et 
Rossignol, le nouvel oritlce a gardé un diamètre suffisent, 
Williams a vu le rétrécissement devenir si considérable 
qu'il y avait occlusion du canal et rétention d'urine com- 
plète et qu'il fut môme obligé de recourir à l'amputation. 
Mais ce sont là des faits très-exceptionuels que nous nous 
bornons à signaler en passant. 



CHAPITRE III. 



CORPS ETRANGERS DE L URETHKE. 



les corps étrangers de l'urètbre doivent être divisés 
en deux classes d après leur origine : les uns sont pro- 
duits par lorganisme de celui qui eu est porteur, les 
autres proviennent du dehors. La première catégorie ne 
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comprend (iiie les cakuls urinai res qui se sont formés tantôt 
surplace dans le canal urétbral, tantôt dans les relus ou 
dans la vessie, et oat été entraînés par T urine jusque dans 
le conduit excréteur définitif. La seconde catégorie com- 
prend les corps étrangers venus du dehors : aiguilles, 
épiiifrles, morceau de bois ou de baleine, noyaux de 
fruits, bouts de soude, de porte-caustique un d^urétUro- 
tomes, etc. 



§ i. — CALCULS BE L'uRÈTHRE. 



Développés dans Turèthre lui-même ou venus de la 
vessie ou des reins, ces calculs ont une composition, une 
forme et un volume variables. Si le premier de ces ca- 
ractères est accessoire, il n'eu est pas de même des 
deux autres qui ont, au contrairej une grande impor- 
tance. 

Tandis que les fragments de calculs provenant des 
reins ou de la vessie — soit spontanément , soit à la suite 
d'une litbotritie — sont en général petits, assez réguliers, 
les calculs qui ont pris naissance dans Tinter leur môme 
de Turètlire sont plus gros, plus irréguliers et présentent 
des arêtes et des pointes plus ou moins aiguës. 

Quand le calcul est poussé dans le canal par la contrac- 
tion des fil ires musculaires de la vessie ou entraîné par 
le jet de Turine, il détermine, au point où il s*arréte, des 
symptômes particuliers et nécessite l'emploi de moyens 
divers de traitement. 

Les calculs peuvent s arrêter dans la partie pénienue, 
bulbeuse ou membraneuse de Turèlbre. 

C'est au bulbe ou à la partie membraneuse de rurètbre 
qu'on les trouve le plus souvent. Elle s'otîre la première 
iuix corps étrangers ; et grâce à sa dilatabilité, elle peut 
contenir des fragments assez volumineux qui ne peuvent 
cbeminer au-delà. La courbe que décrit cette portion de 
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Turètlire au moment de se réunir h la partie sponjL2:ieuse 
est d'aîlleurâ un fréquent obstacle à la progression de ces 
corps étrangers; et Texi^tence assez commune de rétré- 
cissements sur ce point est encore une condition qui y 
favorise Tarrêt et le séjour des calculs. 

Les calculs urinaires s'arrêtent rarement au bulbe ; 
presque toujours ils traversent la partie spongieuse pour 
se fixer dans un point large d'abord, puis terminé par 
un espace plus rétréci, c'est-à-dire, dans la fosse navicu- 
laire. Tel est le fait rapporté par Schwartz (Gœrfe und 
Wœlhers Journal^ t x, calh 3j; fait dans lequel un calcul 
urinairCj arrêté et développé dans riutérieur du gland, ne 
fut retiré par rincision de cette partie que di\-neuf ans 
après les premiers accidents. 

Le calcul peut encore s'arrêter derrière un point du 
canal dont l'étroitesse sera plus prononcée qu'à l'état nor- 
mal. Tel est le cas mentionné par Civiale (Maladies des 
organes ffénito-xirinams^ t, 1, p. 063) : un calcul se trouvait 
arrêté en arrière de la courbure sous-pubienne par un 
rétrécissement uréthraL 

Nous avons dit qu'au point de vue étiologique, les cal- 
culs de ce genre pouvaient descendre des reins ou s être 
formés dans la vessie en gardant un volume assez petit 
pour pouvoir franchir le col vésical ; le corps étranger est 
alors habîtuelleuient lisse et sans rugosités, et son volume 
seul s'oppose à son expulsion. Mais le plus souvent, les 
calculs arrêtés dans Vurètlire sont des fragments de pierre 
morcelée par les instruments lithotriteurs : cet accident 
est même une des complications les plus redoutables de 
la lithotritiCj car les graviers ont presque toujours, dans 
ce cas, une forme inégale et raboteuse ; ils peuvent déchi- 
rer la muqueuse uréthrale et même s'y implanter. Plus 
le canal est étroit, plus Tarrêt et le séjour des fragments 
y est facile; aussi cet accident est-il particulièrement fré- 
quent chez les enfants. 

Voyons maintenant comment se comportent les calculs 
dans les trois divisions de Turèthre. 






A, — Caiculs de ia partie membraiieuse du canal. — Ils pré- 
sentent iVassez nombreuses variétés. — Quand ils sont 
poussés dans le col de ta vessie, ils y séjournent rare- 
ment. Slls ont un petit volume, ils sont entraînés facile- 
ment au dehors ; slls ont nn volume x>lus considérable ^ 
ils s'avancent jusqu'à la partie membraneuse, qui se prête 
assez bien à leur séjour, à cause de sa très-grande exten- 
sibilité. Mais le calcul arrêté en ce point est facilement 
exposé, et à bref délai, à une augmentation de volume 
due aux dépôts que Turine laisse sur lui à chaque miction. 

Ces calculs ont un volume variable et d'autant plus 
considérable qu'ils sont moins nombreux. Parfois le canal 
est occupé par un seul calcul dont le diamètre est égal 
au calibre normal de Turèthre qu'il peut môme dépasser. 
Bans les cas de calculs multiples, ces derniers sont en 
général très-petits. C'est ainsi que Civiale nous rapporte 
riiistoire d'un de ses opérés chez lequel il parvînt^ non 
sans difficulté, à extraire deux cent vingt petits calculs 
qui s'étaient formés , soit dans la partie membraneuse 
de l'urèthre , soit dans une excavation creusée entre 
la prostate et le rectum. (Voir cette très-^curieuse obser- 
vation dans Civiale, op. cit. t. î, p. 6(jCj, 

Un des effets les plus constants des calculs sur les parois 
uréthraîes est de les dilater d'une façon plus ou moins 
régulière et d'y creuser des excavations, de profondeur 
variable, dans lesquelles les fragments pierreux peuvent 
se cacher et se soustraire h Texamen le plus attentif. 
^li*urèthre peut encore s^érailler, ce qui amène une in fil-' 
ration urineuse plus ou moins étendue. 

Des abcès des parties circonvoisines se forment parfois 
consécutivement à la présence de calculs uréthi^aux ; 
quand ces abcès se développent au périnée, lis ne com- 
muniquent que consécutivement avec le canal ; d'autres 
fois ils communiquent largement avec rurôtbre, s*ouvrent 
extérieurement et livrent passage au calcul ; mais cet 
accident a presque toujours pour résultat une fistule plus 
ou moins rebelle. Tel est le fait signalé par Descbamps. 
(Traité de la Taille, t, IV, p. 264.) 
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Un gravier arrêté dauâ riirèthre produit immédiate- 
meot iiae douleur lilus ou moins vive et une petite liémor- 
rliag'ie, si la muqueuse a été déchirée. La douleur aug*- 
mente au moment de la miction; mais l'urine peut encore 
sortir assers facilement quand le corps étrang*er ne remplit 
pas eatièremeutle canal; au contraire, la miction devient 
impossible quand le calcul est volumineux. 

Si aucun traitemeut n'est institué, le calcul peut être 
spontanément rejeté au dehors, au l^out d\m temps plus 
ou moins long ; le malade aide même parfois à cette 
expulsion en refoulant la pierre d'arrière en avant avec 
les doigts. Un paroxj^sme douloureux et quelquefois une 
déchirure accompagnent le passag'e du corps étranger à 
travers le méat urinaire; mais la douleur se calme bientôt 
et la petite plaie m^éthrale est promptement cicatrisée. 

Bans d'autres cas, le gravier se fixe sur une déchirure 
de la paroi du canal et tend à s'y immobiliser, C est alors, 
surtout, que rintervention du chirurgien est réclamée 
par le malade. 

Quand le calcul ne détermine par sa présence ni dou- 
leur vive, ni gène de la miction, il continue à se dévelop- 
per ; les parois uréthrales sont usées graduellement, et 
ulcérées; finalement une véritable cavité se creuse dans 
le tissu cellulaire et le calcul y poursuit son accroisse- 
ment. Cette perforation des enveloppes du canal se produit 
lentement et sans amener d'infiltration d'urine dans le 
tissu cellulaire ; car une inHammation graduelle réunit 
les lames du tissu counectif qui forment alors une paroi 
presque imperméable à la cavité de nouvelle formation 
où séjournent le calcul et Turine. Après uu laps de temps 
lilus ou moins long, la pierre continuant à subir uu 
accroissement graduel, les parties qui la renferment se 
perforent, et le calcul passe à travers les téguments; 
d'où résulte une fistule uréthrale. 

Plus rarement, le calcul ulcère rapidement Furètlire, 
pénètre dans le tissu cellulaire et y détermine une inflam- 
mation suppurative. Le pus se fait jour au dehors et en 
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même temps le calcul est entraîné avec lui. Alors encore 
persiste une fistule qui disparaît plus ou moins vite. 

Notons d*ailleurs que , presque toujours , la présence 
du corps étraug-er amène une uréthrite et un écoulement 
muco-purulent. 

H arrive parfois que le fragment placé sur le trajet de 
Turine s'accroît peu à peu par Taddition de dépôts cal- 
caires qui s'accumulent à sa surface, et le calcul peut alors 
présenter les formes les plus singulières. C'est ainsi que 
Chelius a rapporté une observation dans laquelle un 
calcul, devenu très-volumineux, proéminait, à la fois 
dans rurèthre et à Textérieur sous la peau du scrotum. 

Santoso a aussi mentionné un cas dans lequel une pierre 
engafirée dans une perforation qui ne s*était pas cicatrisée, 
avait continué à s'accroître de façon à envelopper entiè- 
rement le canal et à lui fournir une espèce d'anneau 
calcaire. 

Le diagnostic d'une pierre arrêtée dans la partie mem- 
braneuse de Fiirèthre est assez facile. Le malade éprouve 
des douleurs assez vives et le trouble de la miction qui 
coïncide avec ces douleurs appelle forcément Tattention 
du chirurg-ien sur le siège de la maladie. 

A raide du doigt introduit dans le rectum on sent 
aisément le calcul sous Tarcade du pubis, et le catliété- 
risme pratiqué avec une sonde métallique vient con- 
firmer les résultats de la première exploration. Il serait 
plus difficile de reconnaître Texistence d'un calcul qui 
aurait perforé le canal et se serait frayé une voie dans 
le tissu cellulaire. Néanmoins les mouvements de la sonde 
d'avant eu arrière, ou d'arrière en avant, pourraient faire 
percevoir un frottement pour peu que le corps étranger 
fît encore saillie dans Turètbre ; si la sonde ne le heurtait 
point, c'est que le calcul aurait abandonné le canal et dès 
lors le toucber rectal permettrait de le distinguer très- 
facilement, Quant à la possibilité de confondre un abcès 
urineux du périnée avec un calcul, une semblable erreur 
ne peut être commise que par des chirurgiens inexpéri- 
mentés ou peu attentifs. 
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Quand le calcul eontenii clans rurèthre empêche la 
aortie de Turine, la soude est elle-même arrêtée par lob- 
staûle, et il est impossible d*eflfectiier le catbétérisme 
d'une façon complète. Il est alors important de remédier 
au pluïï tôt, à cet accident. Pour cela on introduit avec 
beaucoup de précaution une sonde raétalliqne dans Turè- 
thre ; si la pierre recule devant Tinatrument et ae rappro- 
che de la yessie, il faut redouter qu'elle n'y pénètre, et 
procéder immédiatement à son extraction, afin d*éviterplua 
tard au malade une opération plus ^rave. Il eat facile de 
constater que le calcul fuit devant la sonde, non-seulement 
par la prog-ression de l'instrument, mais encore à Faide 
d*un doig:t de la main g-ancbe introduit dans le rectum 
et permettant de suivra exactement le mouvement du 
calcul, 

La présence d'un calcul dans la région membraneuse 
s'accompag^ne souvent d'accidents fâcheux — abcès et 
fistules urinaires surtout ;— souvent aussi, elle néceBsite la 
pratique d'opérations g'raves^ telles que ruréthrotoraie. 
Ces calcula constituent donc une affection sérieuse, qui, 
dans certains cas, peut occasionner la perte du malade. 

Toutes les fuis que la soude fait constater l'existence 
d^un fragment calotileux dans Turèthre — que la pierre soit 
immobile et empoche rîntrodtictîon de la soude ou qu elle 
fuie devant iinstrument — il faut au plus tot en opérer 
rextraction. Cette opération est plus difficile quand le 
calcul est retenu au col de la vessie, elle est phis facile 
quand le corps étranger est arrêté dans la partie mem- 
braneuse, maîsi plus difficile cependant que dans la région 
spongieuse de rurèthre. Aussi, la plupart des procédés 
d'extraction par les voies naturelles échouent-ils généra- 
lement ; la profondeur de cette partie du canal et son 
étroitesse expliquent facilement ce résultat. Il va sans 
dire d'aiUeurs que Igs calculs ayant longtemps séjourné 
dans le canal, et se trouvant pour ainsi dire enkystés dans 
ses parois, ne sauraient être attaqués que par l'incision 
directe. 
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Mais ayant de recourir à Tmcision , il faut essayer un 
certain nombre de mo3'enâ d*un succès douteux il est vrai, 
mais d'une innocuité presque complète. 

Quand i! s'ag:it d'un débris de calcul arrêté dans la par- 
tie membraneuse du canal , aprèt^ une opération de 
litbotritie, on doit eng^ag^er le malade à retenir ses urines 
le plus louf^-temps possible et à uriner brusquement et 
avec effort dès que la vessie sera suffisamment distendue. 
L*emploi de ce moyen réussit assez souvent à provoquer 
l'expulsion de calculs même assez volumineux. 

Les pinces à foret de Civiale et les pinces de Hunter ne 
sont pas d'un grand secours pour rextraction de ces restes 
■de corps étrangers intra-uréthraux ; la curette de Leroy 
d*Etiolles est infiniment plus utile si on sait la manier 
avec prudence. Le broiement sur place peut ég^alemtmt 
être tenté avec chance de succès. Mais cette litbotritie 
nréthrale échouera le plus souvent si les calculs volumi- 
neux se sont arrêtés et développés dans cette région du 
canal. C'est ce qui est arrivé à Leroy d'Etiollea dans troia 
circonstances où il dut renoncer h la litbotritie et recourir 
H Topération de la boutonnière périnéale. 

En effet, pour pratiquer la litbotritie, il faut, avant 
tout, pouvoir faire manœuvrer les instruments et saisir 
le calcuL Or cette manœuvre est absolument impossible 
lorsque la cavité est totalement occupée par le calcul et 
que ce dernier s'étend du côté du bulbe, du côté de la 
portion prostatique et jusque dans la vessie elle-même, 
comme on le voit dans les faits rapportés par Civiale, 

Quand tous les autres moyens ont échoué, il faut pro- 
céder àrincision sans perdre de temps. Et voici comment 
Demarquay décrit cette opération dans sa forme usuelle, 
acceptée par la généralité des auteurs : 

n Le chirurgien porte dans le rectum le doigt indica- 
teur de la main gauche, et pousse le calcul vers le péri- 
née ; un aide est chargé de tendre la peau de cette région. 
Le chirurgien y pratique une incision oblique, un peu 
f au-dessous de la voOte des pubis et la prolonge vers la 
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tnberosité de l'isciiîon fraiïclie, rIanFî une ètaiidne propor- 
tionnée ail volume de la tumeur. Quand cette preniitu'e 
inci.sion est faite, il introduit le doig-t dans la plaie, pour 
reconnaître le calcul, et il incise du liant en bas et de bas 
en haut avec la pointe du bistouri, les parties molles qui 
le recouvrent encore. Quelquefois, une troisième incision 
est nécessaire, lorsque le calcul offre beaucoup dlnég'a- 
litéa. Quand rien ne s'oppose plusà son extraction, on le 
pousse en dehors avec le doi^t placé dîins le rectum, jus- 
qu'à ce qu'il fasse saillie ; on le saisit alors avec une 
])ince à anneauxj une curette ou tout autre instrument 
que la forme partîcuIièrB du calcul rendrait d'un usa^e 
plus commode. Si les ang'les du calcul étaient retenus par 
ceux de la plaie, on a*>'randirait ceux-ci de manière h 
éviter le tiraillement et le déchirement dft^ parties divi- 
sées. » 

« Après reKtraction du calcul, on examine avec soin, si 
Turine qui s'échappe par la plaie à un écoulement facile, 
si elle ne séjourne pas dans le tissu cellulaire et si elle 
ne peut pas donner lieu à une infiltration dting-ereuse ; 
dans ce cas, on donnerait au liquide une issue plus libre. On 
s'assurera encore que la vessie ne contient pas de calcul : 
s*il s'en présentait un, on prolong'erait jusqu'à la prostate 
Fincision de Turèthre et Ton procéderait tout de suite h 
son extraction. 8'il ne se trouve pas de calcul dans hi 
vessie et si celui qui a été extrait de Turèthre est pe!i 
volumineux, il ne reste qu'à rapprocher les parties divi- 
sées ; mais si le calcul est d'un volume considérable, il a 
presque toujours déterminé de Teng-org-ement dans les pa- 
rois de l'urèthre et dans le tissu cellulaire et il est néces- 
saire d'employer des topiques émollients et résolutifs, des 
bains, etc. Dans tous les cas, on introduira, parToriflce 
de Furèthre, une grosse sonde en caoutchouc vulcanisé 
qui, remplissant le mieux possible le cHual et]>énétrant 
dans la vessie, transmettra l'urine au dehors et s'opposera 
à son écoulement par la plaie. « 

Cepassag-e, emprunté à Demirquav, décrit AdMement 
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le mode opératoire et les précautions que doit employer 
le cliinirf^'îen dans îet^ caB où il se trouve dans la nécessité 
(le recourir h ^inci^îioQ de Turèthre pour lextractioud'un 
calcuL II est un point cependant sut lequel nous tenons à 
faire des réserve.s, c\^st relativement au conseil qu'y donne 
Demarquay, de placer dans le canal une sonde assez yoIu- 
mineuse pour assurer la libre transmission de Turine 
au dehors et empédier tout contact avec la plaie. — Ici, 
comme pour les plaies ordinaires du canal, nous pensons 
qu'il sera préférable de recourir à Femploi du siphon vé- 
sîcal pour les raisons déjà énumérées dans le chapitre 
précédent. 

Dans le cas où un petit cathéter poun-ait être introduit 
entre le calcul et la paroi uréthrale, il servirait alors de 
coniliicteur à rinstrumeut tranchant, ce qui vaut mieux 
que de se guider sur la position du calcul. Ajoutons que 
Textraction de fragments pierreux arrêtés ou enkystés 
dans ce point du canal est fréquemment suivie d'une 
fistule urineuse, qui réclame un traitement spécial dont 
nous aurons à nous occuper dans le chapitre consacré aux 
accidents de cette nature. 

Au lieu de recourir àTincision oblique comme dans le 
procédé usuel, il est possible dlnciser la cloison recto- 
uréthrale sur la ligne médiane, sans intéresser ni la 
prostate, ni le sphincter véaical. C'est ce que fit Leroy 
d'EtioUes alors que les essais de lithotritie avaient été 
sans résultat. Cette incision médiane a Tavantage de ne 
pas exposer h Thémorrhagie ; mais elle présente le très- 
sérieux inconvénient de mettre en communication Turè- 
thre et le rectum, quand le canal uréthral, distendu par les 
calculs, est déformé et ne peut plus revenir sur lui-nn^me ; 
il peut y avoir alors passage de matières fécales dans 
Turèthre, et de l'urine dans le rectum, si une sonde n'est 
pas maintenue h demeure dans le canal ; d'où résultent 
fréquemment des excoriations et enfin de compte, une 
fistule recto-uréthrale. 

Demarquay donne la préférence à un procédé opéra- 
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toîre de son invention et qui lui paraît offrir les aTanta- 
g'es de rincision recto-urétiirale» saus eu avoir les iiicnu- 
vénients. 

Voici en quoi consiste ce procédé, tel qu'il est décrit 
par son auteur: « Une incision courbe, partant des parties 
latérales de Taouâ, passant à 8 ou 10 lignes de cet oriiice 
et intéressant toute la circonférence antérieure de cet 
organe, comme si le cliiriirgien voulait en faire Tabla- 
tion, respectant le bulbe et coupant les libres du Bpliinc- 
ter anal qui vont dans ce dernier organe, conduit dans 
Fespace triangnlaire compris entre le rectum et Turèthre, 
Le doig*t, porté dans cette incision, y reconnaît le calcul 
uréthraL Le rectum, en ce point, est réuni à l'urètlirepar 
un tissu cellulaire lâclxe qui se laisse disséquer avec faci- 
lité. Quand cette dissection a été poussée jusqu'à une 
certaine limite, le doigt, en déprimant la paroi antérieure 
de cet organe, fait apercevoir les fibres antérieures du 
reîeveur de Tanus, la portion membraneuse de liirt^thre, 
la partie postérieure du bulbe et la partie antérieure de 
la prostate ; rœil et le toucher permettent de reconnaître, 
à coup sûr, les parties indiquées. » 

« Si Ton veut extraire un calcul de la région membra- 
neuse de Turèthre, une incision d'avant en arrière per-* 
mettra aisément cette extraction, 811 se prolonge du coté 
delà prostate, il est encore facile de Textraire, en inté- 
ressant la partie antérieure de cette glande; de m^me, 
sll s'étend du côté du bulbe, une incision faite sur la 
ligne médiane et x>erpendiculaife àrincisîon courbe, pei*- 
mettrait encore au cbirurgian de l'atteindre, en intéres- 
sant le bulbe, il est vrai ; ce qui, suivant moi, ne serait 
pas une chose bien grave, en raison de Timportance de 
ropération. y^ 

D'après Demarquay, ce procédé opératoire serait facile 
à exécuter, n'exposerait pas à Thémorrhagie puisqulî 
nlntéresse que les hémorrhoïdales antérieures, qu'il est 
toujours facile de lier; de plus, il permet de saisir le 
calcul par sa partie médiane, et il n'expose pas fatalement 
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k une fistule recto-\iréthrale. Il peut, toutefois , être suivi 
de phlegmous et de g^an^rène, quand la soude ne fournit 
pas aux urines un passage complet et facile. Il peut aussi 
arriver que la paroi antérieure du rectum ne se réunisse 
pas complètement à la partie membraneuse de Furèthre 
et qu'il en résulte une fistule périnéale ; mais cette Tariété 
de fistule est plus facile à guérir et à pallier qu'une fistule 
urétbro-rectale. 

B, — Caîculs de la portion spongimse de Vurèlhre. — Leur 
présence est toujours facile à reconnaître à la douleur lo* 
cale, à la gène de la miction, à une tumeur distincte au 
toucher, et à Fobstacle qu^offre le calcul à Tintroduction 
da la sonde. Ces signes se présentant réunis, ne peuvent 
laisser aucun doute sur la nature de laffectiou. 

Le nombre des calculs retenus dans cette partie de 
Turètlire est variable. Ainsi, Tulpius rapporte l'histoire 
d'un enfant chez lequel il rencontra jusqu'à vlugt-ciuq 
fragments. 

Un calcul arrêté dans la fosse naviculaire peut user 
peu à peu la muqueuse, perforer le canal et arriver dans 
le tissu cellulaire sous-cutané de la verge. A cause de 
Textrôme laxité des parties environnantes, le corps étran- 
ger peut augmenter de volume par suite des dépôts que 
Turine laisse sur lui à chaque miction. Tel est le fait 
observé par Yanzetti et reproduit dans le Bulletin de la 
Société anatomique , t. XIX , fait dans lequel un calcul du 
poids de 22i grammes fut trouvé logé entre les deux 
feuillets du prépuce. 

Les exemples de calculs aussi volumineux sont fort 
rares. Un calcul extrait de la fosse naviculaire , par 
Moreau Wolf , pesait trois grammes et avait l'aspect et le 
volume d'une amande sèche. Le calcul dont parle Yoille- 
mier était à peu près semblable au précédent. La partie 
antérieure de ces concrétions était formée par de lacide 
urique ; la postérieure, par des phosphates. 

Lea symptômes produits par la présence d'un calcul 
dans la partie spongieuse de rurètbre sont ahsohiuieut 



les mêmes que ceux précédemment décrits pour les car 
culs Je hi région membraneuse. 

Mais le traitement diffère notablement; tandis qu'il est 
presque impossible d* atteindre les frag-mentscalculeux de 
la, région rausculeuse et de les saisir k Taide d*iustru- 
meuts spéciaux, ces manœuvres sont, au contraire, prati- 
cables dans la rég^ion sponiîrieuse et souvent couronnées 
de succès. 

Toutes les fois que le calcul arrêté dans cette partie 
du canal n^rapêche pas la miction, et si les douleurs ne 
sont pas très-vives, rintervention ne doit pas être immé- 
diate; quelquefois le calcul est entraîné par les urines, 
surtout si le malade a attendu pour uriner que la vessie 
fut suffisamment distendue pour fournir un jet vigroureux. 
On doit encore conseiller au patient de presser de temps 
en temps avec la main le long" du canal, de façon à faire 
cheminer le corps étranger d'arrière en avant et de faciliter 
ainsi son expulsion. 

A la suite de la litbotritie, la temporisation doit au 
contraire être évitée , car elle exposerait à de sérieux 
inconvénients, si d'autres débris de pierre venaient s'ac- 
cumuler derrière le fragfment primitif. 

Si un gravier est arrêté en arrière d'un rétrécissement, 
il faut d'abord dilater celui-ci et la dilatation rapide pra- 
tiquée avec des bougies ^qui séjournent peu de temps 
dans rurètbre et dont on augmente graduellement le 
calibre — ^ paraît offrir des avantages réels, en permettant 
d'atteindre en peu de jours un résultat suffisant pour Fex- 
pulsion du calcul: témoin le fait curieux recueilli par 
Civiale (op.jCit. , t, L, p. COI), où cette pratique réussit 
parfaitement. 



D après tout ce qui précède, il est aisé de comprendre 
que les moyens employés pour débarrasser l'urèthre des 
corps étrangers qui reuvabissent, sont de deux ordres; 
les uns ont pour objet d'en faciliter l'expulsion par les 
voies naturelles, les autres de leur ouvrir uîu^ voie arti- 
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tîcielle parriiië^uineiit tranchant. Bans le premier g'rotipe» 
nous placerons les bainâ émollients, les injections huî- 
leo^^ rinsufflation, même la succion, Textraction avec la 
curette ou les pinces, et le broiement du calcul. 

1* Les bains émollients et les injections huileuses sont 
des moyens anodins et peu efficaces ; il faut néanmoins y 
recourir, selon le conseil de Bever, toutes les fois que 
faccident est récent et qu u y a pas dang-er à tempo- 
riser. Les huiles de solanées Tireuses, et particulièrement 
llinile de belladone, pourront toujours être instillées dans 
Turèthie avec avantagée, car eUes ag-iront d'une double 
fi»çon: par leur principe huileux, en lubréfiant le canal, et 
par leur principe narcotique, en modiJSant le spasme uré- 
thral qui accompagne presque toujours la présence des 
corps éfa^angers et devient un des obstacles les plus 
sérieux à leur extraction. 

On peut encore comprimer fortement l'urèthre vers sa 
partie antérieure i>€ndant que le malade se livre à la mic- 
tion, 11 arrive parfois que Turine accumulée derrière le 
[i calcul et poussée avec force par la vessie ag-it d'une façon 
ttès-eMcace contre le corps étrangler et Tentraîne au 
moment ou Ton cesse la compression. 

L*insufflation, qui a été quelquefois emploj-ée avec suc- 
.oès, a pour but de dilater le canal dana la partie que 
le calcul doit traverser et de rendre par conséquent Tex- 
pukion plus facile. Ce procédé est particulièrement indi- 
qué quand la pierre s'est arrêtée au milieu du scrotum, 
région dans laquelle on doit éviter de pratiquer Tincision 
à cause du danger à peu près certain d'une infiltration 
urineuse. L'emploi de TinsuMation doit être aidé par la 
précaution que prendra le malade de garder quelque 
temps ses urines et de les chasser au moment où cessera 
la compression du canal distendu par Tair insufflé. 

Dans le procédé dit d'aspiration, on aspire ce qui est 
09ntenu dans Turèthre eu mettant le méat en commu- 
nication avec une pompe aspirante. Ce moyen était déjà 
connu longtemps avant Franco. U ne réussit que dans 
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les ctts où 1b calcul est placé très-près^ de l'tiritice urèthral , 
et la chose est facile à expliquer. Quand le fra^aiieut est 
placé à uue certaiue distance, raspiratioD ne peut avoir 
pour résultat que de rendre plus intime le contact des pa- 
rois mobiles <lu canal et non d y produire une raréfaction 
de l'air comme dans uu tuyau rigide. On ne pourrait rai- 
sonnablement espérer quelque effet de Faspiratioii, qu*au- 
tant que le tulje rig-ide aspirateur serait poussé jusques 
sous le calcul et que ce dernier s adapterait exactement h 
son calibre. 

Nous avons eu luccasion de provoquer l'expulsion d'un 
trè8-g:ros gravier du volume d'un poisj et à surface très- 
irrégulière, dans les conditions suivantes : ce calcul s était 
engafré depuis trois jours dans le canal d*un jeune liomme 
de 16 ans; quelques tentatives faites en ville n'avaient pu 
réussir à extraire le fra^irnient ou à le repousser dans la 
vessie. Ce malade conduit à la clinique urinait avec de 
vives douleurs, g'outte à goutte, et le pénis était considé- 
rablement tuméfié. Comme les tentatives précitées ne re- 
montaient qu'à quelques heures, il nous parut convenable 
de ne pas les renouveler immédiatement. On prescrivit un 
bain prolongé et de fréquentes injections avec nue solu- 
tion très-concentrée de bî-carbonate de soude, suivies de 
rinstillation de quelques gouttes dluiile belladonée. Dès 
le lendemain, et sans aucun secours chirurgical^ le calcul 
fut expulsé par un fort jet d*urine. 

Ce fait nous porterait déjà à admettre que les instilla- 
tions lentes et continues d'huile belladonée et les injections 
souvent répétées d*une solution concentrée de bi-carbo- 
uate de soude ne sont pas toujours des moyens aussi inu- 
tiles que certains chirurgiens seraient tentés de le suppo- 
ser. On dira peut-être et avec raison que tous les graviers 
ne sont pas attaquables par les alcalins, et que la petite 
quantité de solution c^ui pénètre autour du calcul ne sau- 
rait en diminuer notablement le volume ; c'est possible ; 
mais dût-on n'amoindrir la circonférence du gravier que 
d*une fraction de millimètre, ce n*est pas à dédaigner, ce 
moyen étant d'abord des plus inoflfensifs. ^ 
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Mais à quelques années d'intervalle, nous avons été 
appelé dans un cas semblable, pour un enfant de cinq ans 
ayant présenté tous les symptômes d'un calcul vésical et 
éprouvant une rétention presque complète d'urine pro- 
duite par le déplacement de ce calcul, qui s'était eng'a^é 

[dans rurèthre. Diverses tentatives n'ayant pas réussi à 
son extraction, Tincision fut remise au lendemain et nous 
prescrivîmes, en attendant, de fréquentes injections d'eau 
tiède bi-carbonatée et belladonée. Au bout de quelques 
heures, le calcul fut expulsé pendant la miction et son 
volume dépassait cependant celui d'un très-gTOS pois. Ces 

I deux faits nous semblent avoir une certaine valeur. 

Si les moyens énumérés précédemment ont échoué, le 
chirurg'ien doit recourir îV Textraction directe. 

I Quand le calcul arrêté dans Tnrèthre est près du méat, 
il suffit parfois de le saisir avec des pinces à bouts 
légèrement rayés ou de le retirer avec une petite curette. 
Mais quand il est placé plus |>rofondément, il devient 
nécessaire d'employer des instrument spéciaux imaginés 
pour les cas de ce genre et qui ne sont que des pinces d'une 
forme particulière. Nous ne mentionnons que pour mé- 
moire la dilatation préalable du canal, proposée par quel- 
ques praticiens, moyen auquel i! ne convient guère 
d'avoir recours dans les cas de calculs de Furèthre. Sans 
doute, la dilatation est d'une incontestable utilité et même 
indispensable j quand on rapplique à tout le canal et dans 

, lebutd^obteuirrexpulsion en quelque sorte spontanée d'un 

I calcul vésical, ce à quoi on peut surtout viser chez la 
femme. Mais si le gravier est déjà engagé dans Turètlire, 
la dilatiou ne peut agir qu'en avant du calcul ; une petite 
X^artie de muqueuse reste engagée enti*e le bout de la 
sonde et la face antérieure du gravier; cette espèce d'an- 
neau ou de diaphragme uréthral s'enflamme, se tuméfie, 
fournît un obstacle de plus k Pissue du calcul et c'est sur- 
tout en pareil cas que Tincision de Turèthre devient né- 
cessaire. Qu'il nous soit permis de le répéter : T emploi de 
la dilatation pour Pextraction des fragments pierreux cou- 
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teuiis dau>3 le caual ne peut être cité que pour mémoire 
et on doit lui Bubstituer rusa^re det? instriiuients spéciaux 
que iinits allous passer en revue. 

La pince de HaUe}\ plus lialutueilement désignée sous le 
nom àe pince de Euntet% est dispojsée comme il suit: dans 
une tîg:e creuse sont contenues plusieurs brandies ou ser- 
res qui s'écartent d'elles-mêmes aussitôt qu'on retire la 
tige qui les contient^ et qui se rapprochent quand on les 
ramène dans T intérieur de la gaine ; le nombre des serres 
varie de deux à quatre. Pour faire usag-e de ces pinces, ou 
commence par retirer les serres dans la canule et l'on 
introduit rinstrnment dans Turètlire jusque sur le calcul 
ou le corps étranger qu^il s'agit d'extraire, La canule est 
alors retirée un peu, de façon à permettre l'écartement des 
serres; ces dernières sont poussées eu avant vers le calcul 
qu elles embrassent; la canule est ensuite poussée dans le 
même sens, afin de iixer solidement les gritfes de Finstru- 
ment sur la pierre, qui peut alors être facilement entraînée 
au dehors. 

Cet instrument n'avait primitivement que deux bran- 
ches, mais on Ta modifié eu lui donnant une com'bure 
suliisante pour lui permettre de franchir la partie bul- 
beuse de Turèthre, et on a fendu sa tige en trois branches 
au lieu de deux. Enfin Civiale a creusé la tige d'un canal 
central dans lequel passe un stylet qui permet de recon- 
naître si le calcul est bien embrassé par la pince ; quand 
on retire h soi le stylet, les branches de l'instrument 
s'écartent plus fortement. 

L'instrument employé par Amussat , consistait eu une 
canule fendue, h son extrémité antérieure, en quatre lan- 
guettes, et parcourue par une tige métallique surmontée 
d'un bout arrondi. L'extrémité, dirigée vers la vessie, est 
recouverte par ce bouton quand l'instrument est fermé ; 
mais si l'on retire la tige, les quatres languettes s'écartent 
autant que le permet le diamètre du canal. En retirant la 
tige un degré de plus, le bouton terminal tombe dans un 
évidement pratiqué à la racine des languettes et celles-ci 
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tendent aiidsitôt à se rapproclier par leur propre élasti- 
cité. L'instrument fermé est introduit jusqu'au calcul; 
on tire la tig^e h soi pendant qu'on pousse lég-èremeiit la 
canule pour embrasser le calcul que le doigt placé sous 
la verge, ou vers le périnée^ pousse d'arrière en avant afin 
de rengager dans les serres de la pince. Quand le corps 
étranger est saisi, on fait tomber le bouton dans levase- 
ment et ou peut encore accroître la pression des brandies. 
L'instrument est alors retiré, mais il faut avoir soin de 
maintenir la pression exercée par le doigt sur le calcul 
à travers les téguments. 

Nous ne citons que pour mémoire fause ovale métallique 
que Marin! a préconisée pour Fextraction des calculs de 
Turètlire; malgré les perfectionnements apportés à cette 
méthode par Jules Cloquet, ces instruments sont d'un 
emploi diiïïcile et bien inférieurs à la curette articulée de 
Leroy d'EtioUes. 

Cette carotte, que nous croyons inutile de décrire, car 
elle se tronve entre les mains de tous les cbirurgiens, est 
sans contredit ie meilleur des instruments inventés en 
vue de Textraction des calculs de Turèthre. Son mode 
d'emploi est le suivant : après l'avoit' enduite d'huile, on 
rintroduit dans Turètlire, jusqu'au niveau du calcul que 
l'on tâche de dépasser avec le bout de la tige; on tourne 
alors le bouton, la petite cuiller vient progressivement 
U^adapter contre le calcul, et l'on n'a ensuite qu'à tirer 
doucement et prudemment vers soi. Cette extraction est 
assez facile quand le calcul est petit; mais s'il est volumi- 
neux, elle devient difficile et souvent douloureuse par les 
tiraillements et les déchirures qu'elle produit sur les 
parois du canaL 

La curette de Leroy d'Etiolles a été modifiée par Char- 
rié re, de façon à pouvoir servir h la lithotritie uréthrale. 
Cette modification, qui consiste dans une articulation en 
sens inverse de la curette, a pour résultat de donner à ce 
nouvel instrument une résistance qui faisait défaut à Tin- 
strument primitif. 

H 
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Vidal (de Cassisj a ausâi iinag-iné une espèce de curette 
rempliâdant le môme but que celle de Leroy d'Etiolles. 
Elle se compose d'une canule dVirg-ent plate renfermant 
un fort ressort terminé par un bouton aplati. Quand 
Textrémité a dépassé le corps étranger, on pousse le 
ressort, et on procède ut supra. 

Maifci dans les cas où il est impossible de faire sortir 
le calcul tout entier , il faut recourir à la lUhotrUie uré- 
Ibrale. 

Le premier procédé de lithrotiHe ttréthrale est la perfo- 
ration que pratiquait Albucasis, dans le but de réduire 
ensuite la pierre en fragments par des pressions exercées 
sur elle à travers les parois de Turèthre. Cette ai>ération, 
tentée par plusieurs chirurg^iens, était pratiquée soit par 
une sorte de tarière introduite par le canal, soit ayec un 
petit vilebrequin poussé à travers les parois de Turèthre 
et cacbé dans la canule d'un trocart. Bien que ces tentatives 
soient, avec raison, blâmées par Boyer, elles n'en consti- 
tuent pas moins les premiers essais de litbotritîe nré- 
thrale; car Tidée de broyer la j^ierre dans Turètlire est fort 
ancienne et bien antérieure h la lithotritie vésicale. La 
pince de Hunter, précédemment décrite ^ a été également 
employée pour le broiement de ces calculs. 

Cette opération, ainsi que le fait observer Demarquay, est 
plus facile à exécuter dans la partie spongieuse que dans 
la partie membraneuse, à cause de la différence de calibre 
inbérent à ces deux régions. 

Les instruments les plus simples sont utilisés pour ce 
broiement ; c'est ainsi que les pinces à pansement suffi- 
sent dans bien des cas, quand le calcul n*est pas éloigné 
du méat. 

Leroy d'EtîoUes avait lui-même essayé de modifier sa 
curette articulée en la combinant avec la pince à trois 
branches, dans le but de faciliter le broiement. Mais l'expé- 
rience a démontré que la pince ordinaire à trois branches 
agissait plus efflcacement, tout en protégeant mieux les 
parois de Turèthre* 
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Tous ces in3trumeiits sont cepeûdant abandonnée 
aujourd'hui, et on leur préfère, avec raison, le petit brise- 
pierre à coulisse de Heurteioup , hem-eusement modifié 
par Mathieu. Comme cet instrument est très connu et 
figure dans la plupart des livres classique», nous nous 
dispenserons de le décrire. 

Lorsque les procédés d'extraction précédemment indi- 
qués échouent, il faut recourir à Fincision comme le fit P, 
Boyer, pour un cas relaté dans la Gazette des Hôpitaux, 
1848, p. 126. La réunion par première intention se produit 
I assez facilement dans ces sortes de plaies, alors môme que 
rincision a porté sur la face inférieure de la verg'e. 

C. — Calculs de la cavité balano-préputiale* — ^ Quoique 
l'histoire de ces calcula ne rentre pas directement dans la 
question qui fait Fobjet de ce chapitre, elle présente néan- 
moins avec elle de telles corrélations que je crois devoir 
en présenter un rapide exposé. 

Des calculs urioaires se rencontrent aaae^s souTeiit 
«ntrele ^land et le prépuce, particulièrement che2 le« 
enfants qui naissent avec une ouverture préputiale trop 
étroite pour qne Turine poisse s*écouler rapidement Dans 
CCS conditions, à chaque miction, Turine s*accumale eiitre 
le gland et le prépuce et y séjourne plus ou moins long- 
temps. Toutes les foi^ que des graviers ou de petita ealcnU 
descendent de la vessie on des reimi , iU a'arrétent 
forcément dans la cavité préputiale , et y au^nieuteiit 
gTadnellemeBt de volume par le dépôt lent de nouvelles 
couches ou par radjonction de iionreaux irrariera. 

Ceâ calcula ^édaox peuTent encore ae pr o Jnir g par 
le simple dépôt dn aela conleinta daoa Titriiie « aeenmdéi 
entre le gland et le prépuce, et iudépendammeiit des reim 
6a de la TesAe. Ils sont tantm multiplea et trèa peittft tsa^ 
tôt imîqueâ et alors d'un rolame relatiTemest eouidé* 
wWe. Ainsi i.-L. Petit, (t. U, p, »r^ rapporte robien^sljoo 
d'un en£inS de S «M wat laqsiel il ealerm une pierre de \m 
groâseur d'une praae , plâeée djuis la oiTflé 
préputiale. 5c»êl, chirattien dXMéiWp eut «mi 
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d extraire, chez uu enfant de 5 ans, uo calcul cVimeonce 
développé dans les mômes conditions. Tels sont eneon* les 
faits relatés par Morand , par Sabatier , (calcul de 3 onces 
54 grains s étant fait jour au dehors spontanément, par 
une déchirure du prépuce), par DumeriUcalculde 7 oncesj 
et par Béyin ( calc^il de ^2 onceâ coiffant le tJ'land et présen- 
tant une g-outtière le long- de laquelle Turine s écoulait). 
Le nombre de calculs accumulés sous le prépuce, est 
très variable. Brodie en a trouvé jusqu^à soixante, dont un 
avait 15 millimètres de longueur sur 10 mil. de lari^eur. 
Demeaux eu a rencontré, sur un même sujet, trente-huit 
pesant environ 15 grammes. Cette observation très cu- 
rieuse, parue dans le Bulletin de la Sociéié anatomiqnBf 184!^ 
p. 179 , est surtout remarquable par ce fait que la 
production multiple des calculs tenait à la circonstance 
suivante : depuis long:temps le malade était atteint d'une 
balanite chronique, entretenant une suppuration perma- 
nente. Or, d'après Demarquav, cette suppuration aurait 
eu pour eftet d'entraîner, de détruire une partie de la 
matière organique, et de faciliter ainsi Fagrég'ation de la 
matière saline; et il s'appuie, pour faire admettre cette 
opinion, sur ce fait, que tous les calculs sont composés 
de deux matières distinctes, Tune organique, Tautre 
minérale. Une nous semble pas que cette interprétation 
soit exacte, et nous pensons qu'il est plus rationnel 
d'admettre que la quantité considérable de substance 
org-anique plus ou moins purulente, sécrétée parle gland, 
a, au contraire, été la cause première du développement 
des calculs en fournisant aux sédiments minéraux le 
noyau qui leur était précisément nécessaire, pour former 
les calculs. Si leur nombre a été si considérable, c'est 
uniquement à cause des noyaux multiples qui leur ont 
été fournis par la sécrétion du gland. 

Nous citerons encore un dernier fait rapporté par Demar- 
quay, et dont le récit semble indiquer que la formation des 
calculs dans le repli balano-préputial, avait amené le 
développement d'un phimosis. Il n'est pas bien certain 
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qu'an commencement de plximosis n'ait au contraire pré- 
cédé et facilité la formation des calculs ; toujours est-iï 
qu>n opérant le phimosis on a, du même coup, débar- 
rassé le g^land des calculs qui Tentouraîent. 

L'existence des calculs du prépuce est facile à recon- 
naître à la dureté et aux inégalités que présente le g^land; 
parfois même la pression exercée sur cette partie produit 
nue sorte de crépitation due au froissement dea calculs^ 
quand ils sont multiples et plus ou moins mobiles* Enfin 
un stylet introduit entre le prépuce et le gland permet de 
reconnaître avec certitude, la nature et le sié^e des con- 
erétions. 

Le traitement varie suivant Tatr^ie de 1 ouverture 
préputiale et suivant le volume du calcul. Quand une 
Cïtrette ou une pince peut être introduite et que la sortie du 
ealeul est possible^ il faut se borner à cette manœuvre trè« 
simple. 3dais très -souvent on est obligée de fendre le 
prépuce sur le corps étranger lui-même ou sur une sonde 

i cannelée ; et avec une incision suffisamment étendue , 
rextzaetion du calcul se fait habituellement sans la 
moindre difficulté. Quelquefois cependant le calcul forme, 
derrière la couronne du g-land, un anneau très-étroit qu'il 

I est iiécessatre de briser et d'enlever par fragments. 

A côté de ces calculs, on peut citer encore cet Ç4frps 
dur$ formés par ta matière sébacée^ qui samasse, faute de 
soins suffisants de propreté, dans la cavité préputîale, 
entre le prépuce et le gland, plus particulièrement chez 
les individus à orifice préputial très rétréci et présentant 
im phimosis congénital. 
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Les corps étrangers qui peuvent s'introduire dans furè- 
tlire par le méat, ocrent une grande variété quant à leur 
nature, leur forme et leur volume, I-es auteurs n'ont peut^ 
être paa suffisamment insisté sur les moyens à employer 
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pour lea extraire, et c'est ce qui noii.s ancrage h consacrer 
à rètude de cette question un parag^raphe spéciaL 

Ce sont tantôt de^ éping*les, des aîg^iiilleg, dea porte- 
plumes métalliques?^ enfin tou3 les corps cylindriques de 
nature diverse qui peuvent, avec plu^ ou moins de faci- 
iité, s'adapter au calibre du canal, et que le liasard place 
ftona la main d'individus à îmap:ination pervertie. Dans 
beaucoup d'antres cas ce Bont des débris d'instruments 
(bouffies de caoutcbouc ou d'étain, curette du porte- 
caustique de Lallemaud etc. )^ trisésdana Turèthre pen- 
dant une manoeuvre cliirurpt-mle. 

Les symptômes qui accompag^nent la présence d\in 
corps étranger dans Turèthre varient suivant que ce corps 
est mousse DU muni de pointes. Bans ce dernier cas, les 
parois du canal peuvent être perforées. La verge se tu- 
méfie et s'infiltre ; elle devient rouge et un suintement 
sanguinolent se fait par le méat urinaire. — La dysurie 
existe toujours plus ou moins prononcée^ il y a parfois 
rétentiou complète d'urine, impossibilité de la défécation, 
douleur très-vive se prolongreant jusqu'à la vessie. Le 
ventre se ballonne et le malade , pris d'une angoisse 
extrême, essaye par tons les mo3*ens d^élimiuer la cause 
de ses souffrances. Tantôt fixant le corps étranger en 
arrière , il tdcbe de refouler le canal vers le scrotum pour 
amener le corps étranger vers le méat ; tantôt, si le corps 
est peu volumineux et si Texcrétion urinaire n'est pas 
complètement abolie, les malades retiennent leur urine le 
plus longtemps possible et prennent d'abondantes bois- 
sons pour cbasser l'obstacle par la force du jet. Presque 
toujours rintervention du chirurgien est promptenient 
réclamée ; il existe pourtant des cas où le corps étranger 
n a été extrait qu'assez longtemps fluiit jours, un an, deux 
ans) après l'accident. On le trouve alors encroflté de ma- 
tières salines. 

La présence du corps étranger peut être constatée quel- 
quefois par le doigt passant le long du canal, le plus aou- 
vent par le cathétérisme ; mais dans ce dernier cas, il 
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importe d'empêcher , à l'aide du doigt placé dans le rec- 
tum, le passage du corps étranger dans la vessie. On peut, 
du reste , B*assurer ainsi de sa mobilité , tandis que les 
cammémoratifa fourniront les renseignements nécessaires 
sur sa nature, sa forme et sa grosseur. 

Traitement. — Dans tous les crs où la chose sera pos- 
sible, il faut s'efforcer d*extraire le corps étranger par 
le méat h Taide d'une pince, ainsi que Fa fait Demarquay, 
avec un plein succès, chez un malade qui avait introduit 
un porte-plume métallique dans son canah 

Ce procédé ne peut évidemment s'appliquer qu'à un 
nombre très-restreint de cas, et le chirurgien doit avoir h 
sa disposition d'autres ressources, suivant les conditions 
diverses qui rendent son intervention nécessaire. 

Parmi ces ressources, je citerai en première ligne ce 
qu'on peut appeler le procédé dupasse-lacet, qui a été déjà 
employé par nous en 1855, et auquel a eu également 
recours Morel Lavallée quelques années plus tard. 

Nous ne saurions mieux décrire ce procédé qu'eu résu- 
mant les deux observations, celle de Morel Lavallée et la 
nôtre, telles que nous les avons communiquées h ia 
Société de médecine de Marseille (1). 

Un homme guéri jadis de rétrécissement par la dilata- 
tion uréthralCj avait conservé la bonne habitude de se 
passer des sondes et de les garder pendant quelque temps 
dans le canaL Dans une de ces manœuvres, la sonde lui 
échappe et disparaît vers la vessie. Cet homme est amené 
le lendemain dans le service de M. Morel-Lavallée, où 
quelques tentatives d'extraction sont faites par les élèves 
de garde, nmls sans succès. 

Après avoh' constaté que le bout libre de la sonde se 
trouve k la racine de la verge, an milieu des bourses, 
M. Morel-Lavallée refuse de se servir des instruments spé- 
ciaux que les élèves avaient déjà préparés, et met en pra- 
tique le procédé suivent auquel il n'ose, dit-il, donner le 



(l) Première série d*ohse) valions de chirurgie usuelle, MarseiUe, 18Gj, 
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nom fie procédé (la passe-lacet : j^aiï^îissant avec le pouce et 
rindex d'une inaiii la sonde <i ?ion extrémité libre ou iiré- 
thrale, Il pince et plisse, avec l'index et le pouce de lautre 
main» le canal de l'urèthre, rprîl cherclie à refouler ver^? le 
bout de la sonde. On comprend dès lors le mécanisme du 
retour de cette sonde vers le méat urinaire. Au fur et à 
mesure, eu elfet, que d'une niaiti on fait en quelque sorte 
marcher Turèthre en arrièrCj on achemine, de l'autre, la 
sonde en avant, imitant ainsi parfaitement bien la ma- 
nœuvre des couturières voulant passer un lacet à travers 
une coulisse. 

Au bout de quelques rainntes, Textrémité de la sonde 
était arrivée à la fosse naviculaire, M. Morel-Lavallée 
n'eut plus qu*à la saisir avec une pince ordinaire ; et il 
eùtpUj dit-il, tout aussi facilement la faire sortir par le 
méat sans Taide d'une pince, en prolong'eantla manœuvre. 

En 1855, un jeune homme est reçu, vers six heures du 
matin, dans la gTande salle Saint-Louis de notre ancien 
HOtel-Dieu, se plaignant de n avoir pu uriner depuis 
Tavant-veille, et souffrant de très-vives douleurs dans la 
rég^ion scrotale. L'interne de service chercha immédiate- 
ment à souder le malade ; mais le bout de la sonde fut 
arrêté par un corps dur et résistant vers la racine de la 
verge. Il cessa dès lors toute tentative en attendant notre 
arrivée. 

Avant de procéder à un nouvel essai de cathétérisme, 
je tins à connaître d'abord les circonstances qui avaient 
précédé Faccident ; et quoique les détails suivants ne se 
rattachent pas à la question que je traite en ce moment, 
je ne crois pas inutile de les donner. Ayant donc déclaré 
au jeune malade que, faute de renseignements vrais j il 
pourrait s'exposer à des manœuvres aussi douloureuses 
que redoutables, il avoua fjuà l^ exemple de sonp^re^ il avait 
voulu se suicider en introduisant un corps étranger dans 
Turèthre ; et ce corps étranger était un tuyau de pipe 
dont la cheminée était restée dans la main du coupable. 
Une enquête ultérieurement faite m'apprit, en effet, que 
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le père de ce jeune homme avait succombé aux sniteï^ d'un 
abcès urinaire déterminé par la présence trun corps étran- 
g-er dans l*urèthre. Il est seulement très-permis de douter 
que rintentiôu d'un suicide ait été, chez le père comme 
chez le fils, le mobile d un acte dont Turèthre était le 
siège. 

Connaissant dès lors la nature du corps étranger auquel 
nous avions affaire, mais ne sachant pas encore sa véri- 
table position et la loug'uem* de Tespace qnll occupait, 
nous évitâmes d^abord, par un essai de cathétérisme au 
moins inutile, de le pousser plus loin dans le canal, et 
nous tâchâmes de reconnaître, en portant le doigt dans 
Tanuâ, quelle était sa position par rapport au col de la 
vessie. Il ne nous fut pas trop difficile de constater que le 
bout du tuyau avait franchi Foriiice uréthral interne, et, 
en cherchant à le pousser en avant, un bruit sec nous 
avertit qu il était cassée mais de façon pourtant k ce que 
le bout vésical fut encore retenu en avant et maintenu 
dans Turèthre. Instantanément notre parti fut pris : sans 
déplacer le doigrt, nous manœuvrâmes de manière k eng-a- 
ger de plus en plus le fra^^ment interne dans le canal : et 
dès qu'il uons parut arrêté par le frag^ment antérieur, qui 
ne pouvait plus s'avancer par la seule impulsion de la 
force à tei-go que nous venons de décrire, nous procédâmes 
à la manœuvre du j3G!Sse-/ac<'f sur le frag^ment antérieur, 
auquel nous fimes assez promptement gagner un centi- 
mètre vers le méat. Dans la crainte que le fragment pos- 
térieur retombât dans la vessie, nous serrâmes d'abord 
fortement le gland avec la main gauche, et avec l'index 
droit, introduit dans le rectum, nous reprîmes la première 
manœuvre en engageant le patient k faire de vifs efforts 
de miction.' Un soubressaut imprimé à ce fragment le 
porta immédiatement à la rencoutre de Tautre que nous 
avions fait avancer d'un centimètre^ et nous les eûmes 
dès lors tous les deux sous les doigts pour pouvoir conti- 
nuer sans difficulté, et avec un plein succès, leur recul 
vers le méat par le plissement de Turèthre; avec cette 
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elifféreace, expliquée par In Inn^neor iné^-ale Jt*B frag- 
ments, que si des efforts de micticm faii^aieot avancer celui 
qui se trouvait en arrière, ils ne pouvaient rien sur Tautre. 

En présentant le corps du délit à mes collègues de la 
Société de médecine, je leur fis remarquer que le plus 
long" de ces frag-meuts avait six centimètres de long'ueur , 
Vautre n'en avait pa^r* tout-à-fait quatre, mais en revancbe 
il présentait quelques incrustations calcaires, indice cer- 
tain que partie de ce tuyau avait séjourné au col de la 
vessie pendant quelque temps. Du reste, le malade faisait 
remonter Taccident à trois jours, et ne s'était décidé k 
demander du secours que lorsque l'oblitération de la 
lumière du tuyau avait dd a^opposer au passade deFurine. 

Inutile prenque d'ajouter que deux bains et quelques 
boissons rafraîchissantes suffirent h dissiper les légers 
symptômes inflammatoires qui avaient accompagné l'ac- 
cident. 

Bien d'autres moyens encore ont été employés pour 
extraire ces corps étrangers. Ainsi, chez un liomme dans 
rurètlire duquel une sonde s'était brlsée.Viguerie imagina 
d'introduire an devant du fragment, une autre sonde d'égal 
calibre, coupée verticalement k son extrémité. Lorsque 
celle-ci se trouva arrêtée bout à bout contre le fragment, 
il Ht pénétrer un mandrin avec lequel il traversa et retira 
les deux mondes à la fois. 

De même, Jobert de LambaUe est parvenu, au moyen de 
ses tubes curette.^ , h extraire un épi de seigle arrêté dans 
la partie membraneuse du canaL 

Chez un individu qui s'était introduit dans i'urèthre une 
petite branche de marronnier, Voillemier prit le parti de 
couper la branche assez près du méat et delà briser sur 
place, eu introduisant h plusieurs reprises un stylet dans 
son centre ; ii put ainsi en enlever successivement les 
fragments dont il avait fait en quelque sorte des allu- 
mettes (Gazetfe des Hôpitaux 1864). 

Les épingles et les aiguilles font souvent partie des 
corps étrangers engagés dans Turèthre, et sont aussi les 
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plus difflciles à extraire, à cause de leur petit volume. On 
les saisit difficilement avec une pince, et quand on y est 
parvenu, la pointe s'eng-age dans les parois du canal, ce 
qui ano;mente encore les difficultés de l'opération. Cepen- 
dant Amussat a pu parvenir k dégag-er la pointe d'une 
épingle en tirant fortement sur la tige, et en faire Tex- 
traction après Tavoir engagée dans la canule d'un înstnw 
ment litbotriteur. 

Dans un cas analogue, Desault eut recoure à un expé- 
dient qui lui réussit; il appuya fortement un doigt sur la 
partie inférieure de Turèthre, où répondait la pointe de 
1 épingle qu'il fixa par ce moyen; puis, ayant poussé les 
branches de la pince plus avant, il saisit Téplngle à envi- 
ron un pouce de la pointe, la recourba en forme danse 
en la tirant k lui, et en fît sur le cliamp Textraction, Quoi- 
que le malade de Desault n*ait pas accusé de douleur bien 
vive, il n*en est pas moins vrai, comme le fait observer 
Demarquaj^ que cette façon de procéder a quelque chose 
de brutal et que Ton n'est jamais sitr de pouvoir ainsi 
Fecourber en anse Textrémité d une épingle. 

Le procédé opératoire imaginé par Samuel Cooper est 
beaucoup plus ingénieux et mérite d'ôtre employé toutes 
les fois qu on le peut. Il consiste à pincer la verge immé- 
diatement au-dessous du corps étranger, de manière à 
rempôclier de reculer vers la vessie, et k plier fortement le 
pénis k Fendroit môme qui répond à la pointe de répingle. 
Cette pointe traverse la paroi inférieure de Inrèthre ; on 
la saisit et on la tire au dehors; la tète seule trop grosse 
pour passer par la piqûre ainsi pratiquée , reste dans 
lecanal à rendroitmôme occupé par la pointe un instant 
auparavant. Il suffit alors d'abaisser cette pointe vers 
la racine de la verge, par un mouvement de bagcule 
dirigé de haut en bas, et de la faire rentrer dans le canal, 
de façon à ce que la tête se présente la première au méat. 
Ce procédé ingénieux a parfaitement réussi dans un cas, 
pour Textraction d'une épingle en or de 6 centimètres de 
longueur. 
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En supposant que Téplugle parvienne jusqu'à la rég-îon 
niembraueuae, elle ne peut alors être fixée que parle doi^t 
introduit dans le rectum. S'il s'agit d*une épingle à cheveux 
on doit faire traverser les deux pointes et tourner vers 
3e gland Tause fermée parles deux branches ; l'extraction 
est alors facile. Demarquay préfère ce procédé à celui qui 
consiste à redresser la courbure de Tépingle, et à sec- 
tionner, ras de la peau, une des branches pour faire sortir 
Tautre par la piqûre de lurèthre. 

Mentionnons enfin le curieux expédient auquel Sue eut 
recours pour rexÊraction d'une éping-îe, « Je pris^ dit-il, 
une aig-uille à faire des bas, j'en rendis Textrémité râpeu- 
se, avec le tranchant d'un couteau, je Tenduisis d'un peu 
de cette poix dont se servent les cordonniers, et fixant 
d'une main Téping-Ie pour qu'elle n'avançât pas davan* 
tage, j'insérai Taiguille dans le canal Poussant ensuite 
avec Tautre main Tépingle contre la poix, je vins à bout 
de l'y fixer et de la retirer avec Faig^uille, à la grande 
satisfaction du patient et au grand étonnement des 
chirurgiens, qui étaient tout décidés à trancher dans le 
vif. » (Journal de médecine^ 1788, t. LXXY, p. 279 k 

Si au lien d'une épingle c'est une aiguille qu'il s'agit 
d'enlever, la manoeuvre est des plus faciles en imitant 
Dieffenbach et bien d'autres qui, en pareils cas, ont saisi 
répîngle à travers le pénis et ont tout simplement p^'^i*^' et 
traversé Furèthre dans son épaisseur. 

A la suite de ces divers procédés ou expédiens plus ou 
moins ingénieux, et qui tous, à un moment donné, peuvent 
utilement servir à l'extraction de corps étrangers engagés 
dans l'urèthrej qu'on nous permette de recommander en- 
core une autre petite manœuvre cliirurgicale due unique- 
ment au hasard et qui a été couronné d'un plein succès^ 
Ce que le hasard nous a accordé une première fois, nous 
l'avons mis à profit dans deux autres circonstances non 
moins graves, et c'est là le seul mérite que nous voulions 
nous attribuer, si mérite il y a. 
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Yoîci le fait déjà publié en 1866 (ï), 

« Dans la soirée du 19 aoilt 1865, un jeune homme, bleu 
constitué j est reçu dans notre service de la clinique, et 
accuse, en même temps qu'un besoin pressant d'uriner, 
Timpossibilité de faire sortir une g^outte d'urine par Vurè- 
thre. Cet état persiste depuis plusieurs heures, à dater du 
moment où ce jeune homme, voulant s'introduire une 
boug-ie dans le canal, pour y maintenir une perméabilité 
convenable, i après un traitement suivi pour des coarcta- 
tions uréthralesi, a eu le malheur de casser la boufrie dans 
le rétrécissement même. 

« L'interne de g-arde cherche en vain à pénétrer dans la 
vessie avec des sondes en argent dont il essaie divers 
calibres. On donne un bain au malade et on attend l'ar- 
rivée du chef de service. 

<i A notre visite du 20 au matin, le malade ajoute aux 
renseignements précédents que la bougie était d'un très- 
petit calibre, que depuis plusieurs mois il éprouvait une 
grande difficulté à Hntroduire dans la vessie une fois par 
semaine, et que cette bougie étant déjà usée, s'était cassée 
dans le rétrécissement même, lorsqu'il avait voulu la reti- 
rer, n'ayant pu franchir ce rétrécissement pour arriver à la 
vessie- 

« Au dire du malade, la portion de bougie restée dans 
Turèthre devait avoir de deux à trois contimètres de lon- 
gueur. 

« Il est évident qu'en supposant le récit du malade par- 
faitement exact, et vu le laps de temps depuis lequel ce 
bout de bougie était retenu par le rétrécissement, et par 
cela même ramolli par Furine, on ne pouvait songer 
d'abord qu'à deux moyens pour en débarrasser le malade 
et rétablir la perméabihté du canal: saisir ce bout, si 
c'était possible, en avant du rétrécissement, ou le refouler 
dans la vessie, sauf à Vy reprendre plus tard ; et en cas 



(\) Deuxième sérU d*ob$ervaUoiu de chirurgie usutîte. Ucvuc Médicale, 
Paris, l«tJO-4}7. 



d^ioâuccèâ, il ne restait d'autre ressource au chirurgien 
que l'uréthrotomie interne ou externe. 

<^ Le rétrécissement était placé vera la partie la plua 
profonde de la portion membraneuse du canal. Jlnlro- 
duisis la petite pince de Civiale, après avoir enlevé le 
foret; j'en écartai lea branches avec soin et modération 
une fois arrivé en face du rétrécissement ; mais il me fut 
impossible de rien saisir, Si tant est que le bout cassé 
de la boug-ie se fat d*abord trouvé en avant du rétré- 
cissement, les essais de cathétérisme avec les sondes mé- 
talliques devaient avoir repoussé ce bout, et Tavoir, pour 
ainsi dire, rabattu comme la tête d*un clou. 

a A trois reprises différentes, n'ayant pu rien saisir avec 
la pince, ni rien refouler avec une sonde métallique de petit 
calibre, Turgence d'évacuer la vessie devenant d ailleurs 
de plus en plus pressante, je voulus tenter le passage 
d'une nouvelle bougie en caoutchouc, dans le but principal 
de frayer une petite voie à Turéthrotome interne, avant 
d'en venir à une opération beaucoup plus »j>Tave. 

tt Après divers tiUonnements, je parvins à engager la 
nouvelle bougie dans le rétrécissement, au milieu duquel 
je la poussai aussi loin que possible, mais sans pouvoir le 
franchir; étions mes plus patients essais restant infruc- 
tueux, je me décidai à retirer cette bougie, pour aviser 
enfin h un moyeu plus radical, lorsque, h notre grand 
étonnement, et à la satisfaction non moius grande du ma- 
lade, qui put immédiatement uriner, je ramenai avec la 
nouvelle bougie, le fragment de Tancienne qui avait été 
brisée dans le canal deux jours auparavant. Ce fragment 
s*était collé sur le bout de notre bougie, et si exactement, 
que nous eûmes quelque peine à Ten détacher. La lon- 
gueur de ce fragment, que nous avons conservé, est de 
quatorze millimètres, et son diamètre n'atteint pas tout à 
fait deux millimètres et demi. 

« Assurément k vouloir le faire exprès, on n^aurait 
jamais pu mieux réussir, et Texempie au besoin ne sera 
pas perdu. 
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tt Quant au malade, trop satisfait du résultat obtenu, il 
n'a paa voulu m soumettre au traitement ultérieur que je 
lui proposai!^ pour le débarras^ser de «on rétréclBsementp 
et B'eat contenté des effets obtenus par une dilatation gra- 
duée renouvelée pendant deux jours, » ^ 

Depuis la publication de cette observation, nous avons eU 
occasion ai^e déjà dit^ d'observer deux nouveaux cas de 
eondes de caoutchouc rompues dans Turèthre, et dans 
tous les deux, la manœuvre qui nous avait réussi une 
première fois, a eu le résultat désiré. — Aur^^si n'hésl- 
tons-nous pas à en recommander la pratique aux cliîrui*- 
g'iens qui se trouveraient en présence de faits analog*ues, 
vu son innocuité absolue. 

En rapprochant cet heureux expédient de celui non 
moins heureux de Sue, on pourrait peut-être appliquer h 
ces manœuvres le titre de procédé par af/glulinalion, en 
supposant toutefois que la qualification de procédé ne soît 
pas trop ambitieuse pour une aussi modeste opération/ 

Quoiqull eu soît, il ne nous paraît pas pos.sible de faire 
entrer dans la catégorie des corps étrangers de Turèthre 
extraits par un cathétérisme agglutinaiif^ le fait publié par 
Raynaud de Montauban dans le Journal de chirurgie (l). Il 
s'agissait de l'extraction d'une épingle et voici comment 
le chirurgien s'y prit : « Après avoir préalablement fait 
introduire le doigt d^in aid^ dans Tanus, afin de compri- 
mer le col de la vessie, et d'empêcher que répingle ne 
pénètre dans cet organe, pendant les manœuvres opéra- 
toires et les mouvements violents de Tenfant, je pratique 
le cathétérisme avec une sonde d'argent aussi volumi- 
neuse que le permet le méat urinaire. La sonde pénètre 
facilement et rencontre le corps étranger dans la région 
membraneuse, se continuant dans la regionprostatique.il 
ne présente pas d'ailleurs un grand obstacle à llutroduc- 
tîon de la sonde, mais les parois du canal de l'urèthre se 
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coutracteut violemment sur elle. Au moyen du daig-t intro- 
duit dans laouâ d^abord, et puis, î\ travers le périnée, 
j*exerce une forte compression sur la sonde, de manière 
à y coller en quelque sorte les parois de Turèthre, afin 
^î'aider leurs contractions énergiques. Je retire peu h peu 
et très lentement la sonde, en la faisant chasser pour ainsi 
dire pnr les contractions uréthrales. Je constate que 
J'épiog^le suit la sonde, et celle-ci enlevée, je la trouve 
dans la fosse naviculaire, d^où je l'extrais facilement avec 
une pince. Cette éping-le avait 3 centimètres de long ; le 
calibre de la tête était de 2 millimètres : celui du corps de 
1 millimètre. » 

La lecture de cette description de Raynaud nons laisse 
un doute, et nous nous demandons si Ventrainefnent de 
Téping^le par la sonde en argent n'a pas été dû h ce que 
la tête de Tépingle se serait trouvée engagée dans un 
œil de ralgalie? 

Lorsqu'on a le regi'et de voir échouer toutes les manœu- 
vres et tous les procédés précédemment décrits, il ne 
reste au chirurgien, comme dernière ressource, qu'à prati- 
quer Yincision. Cette opération est surtout indiquée quand 
le corps étranger est complètement immobilisé, Lincision 
peut être pratiquée de diverses manières. Il faut néces- 
sairement Tadapter à la forme, au volume et à la position 
du corps qull s'agit d'enlever. 



CHAPITRE IV. 



DE L'URlÎTÏÎUrTE, 



Longtemps appelée gonorrhée, d'après Terreur des 
anciens, qui voyaient là mie perte de semence^ cette maladie 
est connue depuis Swedianr, sous le nom àe blennorrhagie 
et de blennorrhée, Mais comme cette expression n'indique 
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qu'im des accidents de la maladie, on lui préfère et avec 
raison la dénomination d'urélhrite , qui indique bien la 
nature inflammatoire de cette aifectiou. Astruc, Swediaui% 
Hacker ont décrit diverses variétés d'uréthrite. Il nous 
sufl3.ra de Tétudier sous deux formes : la forme aiguë et 
la forme chronique. 



§ 4. — URÉTHRITE AIGUË. 



Analomie pathologique. — Les anciens supposaient que la 
matière de lecoulement dans Tinflammatlun de la 
muqueuse nrétlirale était du sperme ; mais cette erreur 
fut bientôt reconnue. Au xvr siècle et au commencement 
du xvir, Rondelet, Paulmier, Forestier ^ A. Paré lui-même 
croyaient que la prostate était le siég-e de la, ^^onorrhée. 
Littre la rapportait aux g^landes de Cowper, aux vésicules 
séminales ou à la prostate, et considérait les variétés de la 
malatlîe comme résultant de ce que ces organes étaient 
atteints simultanément ou isolément. 

En 1721/, Terranens indiqua enfin le siège de la bien- 
norrhagie et le plaf;a dans les glandes qu'il venait de 
découvrir sur la muqueuse uréthrale ; ii expliqua aussi la 
marclie de Taffection et basa sa théorie sur de minutieuses 
observations. Dans la gonorrliée, les grlandes de la partie 
libre de la verge sont le siège de la maladie ; c'est d'abord 
parce que le virus les atteint plus facilement que la pros- 
tate, organe assez éloigné^ et que le liquide sécrété par 
ces glandes est assez abondant pour expliquer la quantité 
de récoulement ; c'est aussi parce que les douleurs éprou- 
vées par le malade existent sur toute la longueur du 
canal et non pas seulement près de la prostate , maïs 
surtout dans la fosse naviculaire, où ces glandes sont 
agglomérées; c'est enfin parce que, dans les quelques 
autopsies qu'il a pu faire de sujets affectés de gonorrbée, 
il n'a trouvé aucune altération de la prostate. Cependant 

«5 
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Terraneus n alla pat^ jusqu'à prétendre que le-s g-latules âont 
le tiiégo excluBif de ralfectiou; il admit que Tiullammatioii 
peut gag-iier le périuée, la prostate, les vésicules sémiuales, 
les canaux déférents et les testicules. 

Pour Morga^ui, te premier siég^e de la gonorrhée était 
dans les grands sinus découverts par lui, et son opinion 
était partagée par Coekljurn, Boerliaave, Haller et eu partie 
par A. Vésale et Astruc ; le fondateur de l^anatomie 
patliulogique admet cependant que les altérations de 
Turéthrite peuvent siég:er au niveau de la prostate ainsi 
que Tout vu Warthon, Wirsung et Bartholin- 

Hunter soutenait que la gonorrliée avait son siège spéci- 
fique dans la partie du canal située entre le méat et un on 
deux pouces au plus en arrière du méat ; il ne niait pas 
cependant que Taffection put atteindre toute la longueur 
de la muqueuse. 

En résumé, le siège de la gonorrboe a donné lieu aux 
opinions les plus diverses ; les uns la voyant là où elle 
n^existait pas ; les autres^ et Terraneus en particulier, 
approchant dayantage de la vérité. 

Les reclierclies récentes ont démontré que rurétlmte 
a son siège sur la membrane muqueuse du canal, et 
pour lieu d'élection , la fosse naviculaire ; peu à peu 
rinflammation pourra s'étendre vers la partie postérieure 
du canal et se rapprocher de plus en plus de la région 
prostatique. Chez celui qui est atteint pour la première 
fois d'uréthrite, on constate en effet toutes les traces 
d'une vive inflammation. Le canal a un diamètre 
moindre qu'à Tétat normal, car ses parois sont tuméfiées 
par le gonflement phlegmasique ; la muqueuse est 
injectée, les glandules, les foramina sont apparents et 
nombreux ; plus tard on ne peut plus les distinguer. 

Il y a hypertrophie des cloisons cellulo-fibreuses ; 
peu h peu la muqueuse devient tomenteuse, et parfois 
m^me présente des éraillures. Par suite de riufîltration 
fibrineuse qui se fait dans leur épaisseur, les parois du 
canal ont perdu beaucoup de leur souplesse et de leur 
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extensibilité ; on peut y remarquer des plaques disséminées 
rouges, irrégrulières, dues à un épanchement sang^uin; on 
les voit infiltrées d*un liquide louche opalescent. Si l'in- 
iiltratioE s'étend davantage, non-seulement la muqueuse 
et ses g'iandes sont enflammées, mais le tissu cellulaire 
sous-muqueuXj le tissu réticulaire sous-jacent sont atteiuta 
et perdent leurs propriétés essentielles. Le tissu spong^ieux 
pourra enfin être le siég^e d un épanchement de Ijmplie 
plastique et participer aussi à rinflammation. Les corps 
caverneux augmenteront de volume dans l'érection, mais 
le canal enflammé ne pourra, plus les suivre, on sentira 
alors, en pressant avec le doigt sur la face inférieure de 
la verge, de petites nodosités, qui permettront de recon- 
naître cet accident. 

EUologie. — Si nous cherclions qu'elles sont les causes 
de 1 uréthrite, nous verrons qu'elles sont nombreuses, les 
unes bien connues dans lem^ manière d'agir, les autres 
présentant un mécanisme qui est encore inexpliqué. Les 
premières sont dVjrigine externe, les secondes d*origine 
interne. C'est sinsi qu'on observera Turéthrite chez des in- 
dividus atteints de goutte ou d'herpétisme. Chose curieuse 
à noter! Hunter Ta rencontrée chez des enfants pendant 
le travail de la dentition. L'uréthrite peut atteindre des 
individus faisant un usage immodéré de bière, de cidre, de 
vin doux ; chez d'autres, on la voit survenir après l'inges- 
tion dans restomac de substauces balsamiques. 

Une bougie introduite dans le canal, et laissée quelque 
temps à demeure, un calcul qui vient s'engager et 
séjourne dans Turèthre, un corps étranger, des injections 
irritantes sont autant de causes de Turéthrite que l'on 
pourrait appeler directes. On peut y ajouter les coups ou 
chutes amenant des ruptures du canal, enfin les déchirures 
de ses parois produite par le cathétérisme ou par l'opéra- 
tion de la lithotritie. Mais il est à remarquer que dans 
I ces cas rinflammation sera d'ime moindre intensité ; il y 
aura de Técoulement, il est vrai, mais les douleurs seront 
insignitianteâ ou n'existeront jjas ; car ici la suppuration 



— 228 — 



amenée par lintlainmalion et rîuflaoïiiiation elle-même 
n'ont qu'un but, concourir à la cicatrisation de la plaie 
qui a été produite, ou à Texpulsion du corps étrangler 
qui a'eât eng"ag:é dans Furètlire, Puîb peu à peu la 
plaie se cicatrisant^ on le corps étranger tendant à sor- 
tir, Vinflammation diminue pour cesser rapidement et la 
suppuration se tarit. La masturbation est aussi une cause 
possible de Turétlirite. 

Mais dans rimmense majorité dea cas, la cause gêné* 
ratrice de cette phlegmasie doit être cherchée dans les 
rapports avec nue femme atteinte de blennorrhaf»:ie ; 
d'autres fois, mais très rarement, on pourra voir ruréthrite 
entretenue, provoquée même par Texistence d'un chancre 
urétliral. L'uréthrite est alors dénommée spécifique par 
opposition k l'uréthrite inflammatoire simple, 

Symptomaioiofjie. — Le plus souvent il n'y a pas de pro* 
dromes, mais pourtant chez quelques individus jeunes et 
atteints pour la première fois, on observe de l'abatte- 
ment auquel vient se joindre un malaise général, une 
véritable courbature ; le pouls s'élève légèrement , la peau 
devient chaude, un peu de fièvre se déclare, mais tous 
ces accidents disparaissent aussi vite qu'ils ont apparu, 
parfois cependant ces prodromes vont devenir le prélude 
d'une réaction inflammatoire assez vive. 

La douleur est un symptôme constant de Turéthrite ; au 
début, les malades éprouvent à Textrémité de la verge 
au dessous du frein, une sensation de chatouillement, de 
constriction ; parfois ils ont de petits élancements, les- 
quels font bientôt place à une cuisson très incommode, 
à une véritable douleur; le méat urinaire devient rouge, 
il se gonfle, un liquide muqueux s échappe du canal et 
finit par coller les deux lèvres du méat , les envies 
d'uriner deviennent plus fréquentes, les douleurs provo- 
quées par la miction de plus en plus vives ; à cette période, 
le malade ne peut plus se livrer à un sommeil réparateur 
à cause des érections fréquentes, qui amènent des dou- 
leurs parfois intolérables. Chez quelques sujets, on voit 
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riaflammatiou s'étendre soit en avant, aoit en arrière. 
Quand le giand et le prépuce s'enflamment, ces complica- 
tions portent le nom de balanite ou de balano-posthite. Si 
le prépuce est très enflammé, si le g'oniîement est consi- 
dérable, on pourra voir se produire nn phimosis on un 
paraphimosis. 

Les douleurs qn'épronve le malade sont proportion- 
nelles au degré d inflammation de rnrèthre ; an début c'est 
une aorte de cbatouîllementj mais bientôt les titillations 
se changent en vives souffrances, parfois si atroces, 
qu'il semble aux malades qu'on leur passe un fer brûlant 
dans le canal. Les douleurs peuvent gag'ner toute la 
verge, elles peuvent même s'étendre k Tanus, aux testi- 
cules et aux lombes. CesdouleurSj que Ton appelle sym- 
phaliqites, ne doivent pas être considérées comme Tindice 
d'un pronostic défavorable. 

Mais si Tinilammation gagne le périné, si on sent der- 
rière les bourses un ou deux petits noyaux durs, gonflés 
douloureux, on doit supposer Cjue les glandes de Cowper 
ont été atteintes par la pblegmasie. 

il arrive parfois que Turéthrite dépasse les limites du 
canal, et envahit la prostate, le col vésical, le cordon et 
même le testicule. lî est une expression vulgaire qui indi- 
que cette deroière complication. Quand rinflammation 
gagne les cordons spermatique et les testicules, on dit 
que la cbaude-pisse est tombée dans les bourses. 

Comme on peut le voir par ce qui précède les caractères 
des douleurs sont des éléments imx)ortants du diagnostic, 
et permettent de suivre les progrès de la maladie et ses 
complications. 

Les érections sont un des phénomènes les plus doulou- 
reux de l'uréthrite. Presque continues chepî les jeunes gens 
et les adultes , elles sont surtout un syraptOme fâcheux 
dans certains cas , lorsque la verge ne garde pas sa 
direction rectiligne normale et qu'elle est plus ou moins 
fortement recourbée en bas ou Latéralement. 

Les corps caverneux en effet augmentent de volume 
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dans rérectioD, mais Turèthre qui a perdu sa souplesse et 
sou exten^îibilité ne peut ee prêter à leur développement. 
Ces derniers sont donc forcés de s'infléchir et au dessous 
d'eux apparaît une corde qui n'est autre que Turèthre. On 
a affaire alors à cette variété de Turéthrite appelée c/^aï^fte- 
pisse cordée. Hunter admet une chaud e-pisse cordée spas- 
modique qui se reproduirait souvent à de courts interval- 
les ; il se peut en effet que quelques uns des muscles 
érecteurs donnent naissance à des contractions spasmo- 
diques. Quoiqu'il en soit, la verge est fortement recourbée ; 
si les malades poussés par les souffrances qu'ils endurent, 
frappent la corde sur un corps dur pour la briser, le canal 
se rompt et Ton observe un écoulement sanguin , parfois 
très abondant et souvent fort difficile à arrêter, La verge 
se tuméfie et la miction devient absolument impossible. 

11 peut alors survenir des accidents formidables, tels que 
l'infection purulente, Tlnfiltration d'urine et même la 
gangrène. 

Enfin, il est un symptôme constant de Turéthrite, c'est 
V écoulement. 

Il se montre dès le premier, ou tout au plus, les deux 
premiers jours qui suivent l'apparition des douleurs. Cet 
écoulement est d'abord séreux et il devient de plus eu 
plus épais, puis purulent, verdâtre, plus ou moins mé- 
langé de sang. Le mucus ne s'accumule pas dans Turè- 
thre, il est chassé par les contractions insensibles du 
canal et suinte lentement. Cet écoulement ordinairement 
sans action sur les parties qu'il parcourt, produit parfois 
des excoriations sur le gland, le prépuce et le scrotum. 
Les deux lèvres du méat urinaire se gonflent en prenant 
une teinte rouge violette, elles se renversent en dehors 
et se couvrent parfois de petits ulcères. 

Il existe une variété d'uréthrite appelée blennotThagie 
sèche où récoulement n'apparaît que tard , bien que l'in- 
flammation soit vive, et que la sécrétion n'arrive qu'au 
moment où la détente commence à s'opérer. Mais les 
douleurs sont très prononcées et appartiennent bien à 
'ui^éthrite. 
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Quelques malades éprouvent des seusations extraordi- 
naires» dans le cours de cette afîectiou. Ainsi il existe 
parfois une hypéresihésie dxi gland telle que, le contact du 
drap, le toucher, une compresse ne peuvent être suii- 
portés ; d'autres fois, au contraire, il y a une anesthésie des 
mômes parties; le malade ne sent pas sortir Turine qui 
s'écoule ; puis peu à peu ces troubles nerveux diminuent 
pour disparaître complètement. 

Ces symptômes vout en aug^mentaiit dans le premier 
septénaire, puis deviennent statiounaires. Mais il ne fau- 
drait pas croire que Furéthrite chronique soit la consé- 
quence forcée de Turéthrite aig^uë; loin de làt, du qua- 
torzième au trentième jour, souvent spontanément, on 
voit les symptômes s'amender; alors récoulement dimi- 
nue, le liquide naguère épais opaque, puis jaune ver- 
dâtre, prend une teinte plus pâle ; bientôt il devient 
blanc, plus lié, et finit par disparaître. 

Nature de la maladie, — Quand on étudie attentivement 
cette affection, certaines questions doctrinales se présen- 
tent d'elles-mêmes à Tesprit et doivent être sérieusement 
examinées bien que leur solution soit loin d'être facile et 
partaf^^e encore les auteurs les plus autorisés. 

La blennorrhagie est-elle de nature syphilitique f 
c'est-à-dire : peut-on donner naissance à des chancres, à 
des ulcérations spécifiques, en inoculant du pus de Turé- 
thrite sur une membrane muqueuse ? Voilà un individu 
ou des individus atteints de blennorrhagie, doit-on penser 
qu'au bout d'un certain temps et sans rintervention de 
tout autre cause, ils présenteront les accidents secondaires 
ou tertiaires de la syphilis ? 

EnflUj (et cette question est capitale au point de vue 
pratique) peut-ou distinguer d'après des caractères cer- 
tains à quelle variété de blennorrliaÉJrie on a affaire? Pour 
répondre à ces questions, il faut d'abord étudier minu- 
tieusement les causes de Turéthrite. 

En admettant môme qu'il y ait plusieurs sortes d'uré- 
thrite, on est forcé, d'après l'étîologie de cette plilegmasie, 
d'admettre des catég^ories bien tranchées. 
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n est évident, en effet, que Bi rinflammalion est proihiîto 
par un calcul ou un autre corps étrau^^er en<jraf»"é dîuiiî 1g 
canal^ on ne .saurait craindre des accident:^ Bvpliilitiques ; 
la maladie se montrant en dehors de toute espèce de 
contag*ion ; il en sera de môme si le mal est dû k Tabus 
de la bière^ du cidre, ou h l'introdiictiou dune boug'ie. 

Mais il n'en est pas de même de la blennorrhag"ie c'est- 
à-dire de ruréthrite contractée à la suite du coït. Diffé- 
rentes opinions ont été émises à ce sujet. 

Comme la discussion de ces doctrines nous entraînerait 
trop loin, ii nous suffira de conclure que la blennorrhagie 
est contagieuse, et que son inoculation sur la muqueuse 
uréthrale ne détermine presque toujours qu'une blennor- 
rhag'ie. 

On a allégrué, avec raison quelques faits dans lesquels 
des chancres s'étaient développés par le contact d*nn pus 
recueilli chez un blennorrhagiqne. On a objecté ausssi 
que des accidents secondaires ou tertiaires avaient été 
observés chez des individus n'ayant jamais été affectés 
que d'uréthrite. 

C'est ce que nous avons pu nons-même constater chez 
un malade dont l'observation a été publiée par un de nos 
élèves (J. Collin; thèse, Montpellier 1858) et dans trois 
autres cas. 

Pour expliquer ces faits, en apparence contradictoires, 
on peut supposer que dans ce cas il existait un chancre 
profond de Vurèthre qui avait déterminé Técoulement uré- 
thral. Une simple ulcération syphilitique ne pourrait-elle 
pas aussi être restée inaperçue? 

En résumé, la question est loin d'âtre résolue. Il est quel- 
ques chirurfï'iens qui, à Texemple de Voillemler, ont nié 
Texistence d'un virus blennorrhagique. Mais nous pensons 
avec la g'rande majorité des auteurs que cette manière de 
voir n'est pas en rapport avec Fensemble des faits connus, 
et nous admettons qu'à côté de Turéthrite simple, il existe 
une phlegniasie uréthrale vénérienne assez béniy*ne qui 
constitue la blennorrhag'ie ordinaire et une autre forme 
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beaucoup plus grave ^ mais aussi beaucoup plus rare, 
c'est la bleunorrhag-ie syphilitique. 

Pî^onosiîû. — L'urétlunte aij^uë en elle-même u'est pas 
une afFeciiou grave ; cepeudant on peut voir survenir à sa 
suite des accidents d'une durée parfois très-longue et 
d'une conséquence sérieuse. C'est ainsi que Ton a quelque- 
fois à combattre des rétrécissements de Turèthre causés 
par certaines injections faites d'une façon inopportune, 
ou des troubles dig-estifs dus à l'emploi immodéré du 
cubèbe ou du copahu. 

Mais il peut survenir à la suite de la blennoiThagie des 
complications qui ag^graveront davantage encore le pro- 
nostic ; ii nous suffit de mentionner la propagation de la 
plilegmasie aux vésicules séminales, à répidydime et au 
testicule, cause fréquente de spermatorrhée, sa métastase 
sur une articulation, particulièrement sur le genou , 
enfin les accidents si rapides et si graves de roplithalmie 
dite bleunorrliagique. 



§ 2. — URÉTHaiTB CHH0^"1QUE, 



Vulgairement désignée sous le nom de goutte militaire, 
cette affection est rinflanimation chronique de Turèthre. 
Souvent elle constitue à elle seule toute la maladie, mais 
souvent aussi elle est le signe d autres affections. Aussi 
en distinguerons-nous plusieurs variétés. Une des plus 
rebelles est celle qui est produite par un rétrécissement de 
l'urèthre, par des replis disposés en valvules ou de véri- 
tables brides cicatricielles ; son mécanisme est facile à 
comprendre. 

Mais la forme la plus fréquente est celle qui succède à 
une uréthrîte aiguë entretenue par des excès ; quelquefois 
elle est due à finflammation qui a gagné les partie pro- 
fondes du canal j la prostate, les glandes de Cowper, les 
vésicules séminales ; plus rarement elle est causée par des 
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tiimeurs de ta prostate ou par des brides fibreuses, suites 
de cicatrices r^^ cent es ou de cautérisations. 

Symptûmatiguemenlj Turétlirite chronique est caractérisée 
par un écoulement peu abondant, visqueux et blanc, 
quelquefois verdîltre. Cette sécrétion n'est souvent pas 
appréciable pendant le jour, car elle est balayée par les 
urines; mais la nuit, le pus s'accumule dans la fosse navi- 
culaire, et au réveil, il sulfit de presser rextrémîté de la 
verge pour en faire sortir quelques gfouttes de liquide 
opaque, jaune verdâtre. Enfin, si on recueille les urines et 
qu'on les laisse déposer, on y remarque des filaments mu- 
queux. 

Il n'y a d'abord pas de douleurs et la miction est facile ; 
mais après un certain tomps^ les envies d\iriner sont de 
plus en plus fréquentes, et k la fin de la miction, les ma- 
lades éprouvent une sensation de chaleur le long" dû canal 
ou une sorte de démangeaison surtout au-dessous du 
gland. Parfois le col de la vessie est douloureux, et cette 
douleur slrradie jusqu'au méat urinaire. Les érections 
sont pénibles et l'acte du coït difficile ou môme impossible ; 
le sperme est souvent teint de sang, il sort en bavant ou 
bien redue vers la vessie ; réjaculation est particulièrement 
douloureuse. 

L'examen du jet de Turine permet souvent de détermi- 
ner qu'elle est la partie du canai atteinte par la maladie. 
On a, il est vrai, tenté de rechercher le siège et l'étendue 
de la lésion, à Taide des bougies à boule ou des bougies 
à nœuds de Philllpps. Mais en dehors de la difficulté que 
présentent ces manœuvres, il est possible dans certains cas 
d'affirmer que la maladie a son siège il an s le tissu spon- 
gieux si le jet est en lame de couteau, c'est-à-dire plus épais 
sur un des bords qu au centre, ou qu*elle a atteint la partie 
courbe de Vurèthre si le jet sort en tire-bouchon, en vrille 
ou en spirale. 

Quand les urines ne peuvent s'échapper librement, elles 
finissent par dilater i'urèthre en arrière de Tobstacle 
qui leur intercepte le passage. La muqueuse est alors 



235 



distendue , éraillée, en môme temps que le contact de 
Turine prolongé par le séjour d^me petite quantité de 
ce liquide dans la cavité artidciellement formée par la 
distension du canal , devient une cause permanente 
dlrritation* Cette surface s'enflammera donc, s'ulcérera et 
sécrétera un liquide purulent. 

Au point de vue du pronostic, Turéthrite chronique ne 
présente de gravité que par le fait de la rétraction des 
tissus de Turèthre ou de modifications de structure qui 
se terminent souvent par la production de rétrécisse- 
ments. 

I Complications de ruréthriie. — Les complications de Turé- 
thrite aig-uë ou chronique sont très-nombreuses et ne 
[^auraient être décrites ici avec les détails qu'elles com- 
portent. Il noua suffira de les mentionner brièvement en 
renvoyant, pour leur étude ^ aux ouvrages s'occupant 
plus particulièrement des maladies vénériennes. 

I L'uréthrite s'accompagne d'accidents parfois très-éloî- 
gnés du siège de la maladie primitive. C'est ainsi que Ton 
voit survenir chez des individus atteints de blennorrhagie, 
une forme particulière de rhumatisme appelée rhumatisme 
blennorrhagique^ et limitée le plus souvent à une seule 
articulation, celle du genou particulièrement, rarement 
polyarticulaire. L'ophthalmie dite blennorrhagique, caracté- 
risée par la rapidité de sa marche et la violence des 
symptômes inflammatoires ^ est aussi une des complica- 
tions les plus redoutables de cette forme d'urétkrite. — 
Il en est d'autres de moindre importance telles que la 
eysiite , Vépidt/dimile , Yorchite^ la néphrite, la balmiiie^ 
la balanô-posthite, le phimosis et le parmphimosis 

D'autres accidents surviennent encore à la suite de 
Turéthrite : ce sont : 

1* La dysurie et la rétention d'urine conséquence de la 
tuméfaction du tissu cellulaire sous-muqueux et de 

.Teffacement pinson moins considérable de la lumière du 
canal ; 

2* Le spasme des parois uréthrales produisant un obs- 
tacle momentané au cours de Turine ; 
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f* La rupture du oaiial de Tiirèthre causée par le malade 
lui-m»>ine daus la chaude-pisse cordée, et s accompa- 
gnant toujours d*iinc liéraorrag-ie plus au moins abondante 
et parfois d'une infiltration d'urine avec fistule, ou bien 
encore d'un rétrécissement consécutif; 

4' La phleg-masîe de Turèthre peut envahir les corps 
caverneux eux-mêmes et oblitérer les aréoles du tissu 
spongieux par une sécrétion plastique : d'où résultent 
des noyaux d'induration dans le corps du pénis et une 
déformation de la verge pendant 1 érection ; 

5" La période aiguë de certaines urétîiriles amène par- 
fois le développement d'une lympliite de la face dorsale 
du pénis facile h constater par l'existence de cordons 
minces et durs sur le trajet des vaisseaux lymphati- 
ques. Dans ce cas, il existe le plus souvent une adénite 
inguinale mono-atérate ou bilatérale. Très rarement 
encore, toute renveloppe de la verge se tuméfie et il se 
produit un véritable pblegmon du pénis qui se termine le 
plus souvent par résolution, quelquefois par la formation 
d'abcès multiples, par une mortification plus ou moins 
étendue du fourreau de la verge et môme par Tinfection 
purulente ; 

6* Enfin Turéthrite chronique peut déterminer, chez 
certains sujets, des pertes séminales qui ne disparais- 
sent qu'avec la guérison de la pblegmasie uréthrale. 

Mais parmi ces complications, il en est deux qui ont trait 
plus directement aux affections de i'urèthre et sur la des- 
cription desquelles nous croyons devoir insister d'une 
façon spéciale : ce sont les inflammations des glandes qui 
entourent le canaL Elles donnent naissance à deux sortes 
d'abcès : les abcès des glandes de Coivper et les abcès des 
foUicuies. 

Les abcès des glandes de Cotvper ne s'observent qu*autant 
que rinfiammation urétlirale a gagné la région membra- 
neuse. Aussi cette afi'ection est-elle rare et ne survient^elle 
habituellement que du vingtième ou trentième jour du 
début des accidents. Elle se manifeste au début par un 
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eogorgemeut du périnée situé immédiatement en arrière 
des bourses et sur la ligne médiane, L'urètlire, que Toii 
sent très-distinctement, se présente sous la forme d'un 
cordon assez gros et douloureux au toucher. Un peu plus 
tard le malade éprouve une sensation de gêne au périnée 
et des douleurs lancinantes. A la palpationj on constate, 
sur un des côtés de Turètlire, plus souvent à gauclie qu'à, 
droite, la présence d'une petite tumeur dure, du volume 
d'une amande, adhérente au canal. Au bout de un ou deux 
jours, la douleur augmente en môme temps que la tumeur 
devient plus résistante ; il y a des frissons et un malaise 
général. — La suppuration se produit, — D'abord maintenu 
parla loge aponévrotique de la glande, le pus rompt bientôt 
son enveloppe fibreuse, se répand dans le tissu cellulaire 
et s'amasse sur les côtés du canai à moins qu'il ne s'infiltre 
dans tout le périnée, ce qui arrive quelquefois. Bans 
ce cas , la région est rouge , tuméfiée ^ douloureuse ; 
la peau s'amincit, s'ulcère et donne passage à un pus 
épais, verdâtre, plus ou moins sanguinolent. »Souvent les 
parois de Furèthre ont été tellement amincies par la sup- 
puration, qu'elles se perforent en formant une fistule uri- 
naire complète, J, L. Petit rapporte un fait de ce genre. 

Parfois le pus se fait jour dans la cavité uréthrale; dans 
les cas les plus favorables où le foyer est peu étendu et se 
vide facilement, la cicatrisation survient sans accident. 
Mais souvent le pus n'ayant pas une libre issue par Pure- 
thre, ulcère les tissus du côté de la peau et il se produit 
nue fistule urinaire complète, accompagnée parfois d'in- 
filtration urinaire du périnée. 

La suppuration peut être quelquefois prévenue par un 
emploi énergique des moyens antiphlogistiques. Mais 
la résolution est rare et le plus souvent la phlegmasie 
se termine par la formation d'un abcès. 

La rétention d'urine, qui accompagne rinilammation 
des glandes de Cowper a été diversement interprétée 
par les auteurs, J. L, Petit pensait que cette rétention 
était due à la compression exercée siu* le canal par les 
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glandes tumétiées outre mesure et il la regardait comme 
un ^igne pathogiiomonique des abcès des ^laudes de 
Cowper- Pour Rîcord, la rétealion n'est qu'une compli- 
cation due au développement d'une prostatite , d'une 
cystite du col ou de tout autre cause* Cette opinion est 
partagée par M. Gubler. A Texemple de Voillemier, noua 
admettrons que la rétention d urine n'est pas un smptôme 
constant de Finflammation des glandes de Cowper et que 
sa production peut être due à des causes diverses, telles 
que compression du canal par Tabcès ou cystite du col. 

L^inflammation des glandes de Cowper peut être arrêtée 
à ses débuts par le traitement antiphlogistique. Mais dès 
que la suppuration a commencé à se produire, il faut se 
hâter d'ouvrir Tabcès, ainsi que le conseillait J. L. Petit. 
Cette incision doit être faite d'avant en arrière, sur le côté 
du canalj parallèlement au raphé et profondément , de 
façon à comprendre toute retendue de la tumeur. Si 
l'urine s'écoule au dehors par la plaie, on place une 
sonde à demeure dès que rnréthrite aura disparu; dans le 
cas contraire, il faut temporiser. 

rinflammalion des follicules se rencontre fréquemment 
danR l'urétbrite. Elle ne devient apparente que lorsque le 
liquide sécrété est suffisamment épais pour ne plus 
pouvoir traverser les conduits excréteurs rétrécis par le 
gonflement de la muqueuse quiles tapisse ; sa sécrétion 
morbide s'accumule alors dans la cavité de la glande, la 
distend et donne naissance à un abcès ou plutôt à un petit 
kyste purulent. 

Ces abcès se développent habituellement dans la pre-* 
mière période de Puréthrite aiguB ; ils ont leur siège à la 
partie inférieure du caual, sur les côtés du frein. Ils n'at- 
teignent pas un volume supérieur à celui d'un gros pois 
sans 8*ouvrir d'eux-mêmes et donner issue à une sorte de 
muco-pus. 

Ils ne se terminent jamais par résolution ; on doit les 
inciser, et cautériser légèrement Pintérieur de leur cavité 
avec le nitrate d'argent. 
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Les abcès des follicules diffèrent par leur siég'e de ceux 
qui sont la suite d*une angioleucite. Ces derniers, en 
eiTet, sont situés à la face dorsale de la verge et s'ourrent 
ordinairement au deliors sans jamais intéresser Turètlire' 



§ 3, — TRAITEMENT DE l'URÉTHBITE. 



L*Uiôtoire clinique de Turéthrite a soulevé les doctrines 
les plusdiverses ; nous ne devons donc pas être étonnés de 
retrouver les mêmes discussions à propos de son traite- 
ment. L'exposition complète de ce point de thérapeutique 
nous entraînerait à des développements peu en rapport 
avec Fobjet de ce livre; nous renverrons donc ceux de 
nos lecteurs qui seraient désireux d'approfondir cette 
question à rexcellent oavrag*e de Biday intitulé Théra- 
peutique des maladies vénêtiennes. Il nous suffira d'apprécier 
succioctement les principaux moyens qui ont été em- 
ployés contre cette affection. 

A répoque où Ton croyait à Texistence fréquente d'une 
g-onorrhée virulente ou syphilitique, le traitement mer- 
curiel fut très-employé. Mais il a été démontré jusqu'à 
Tévidence que le mercure non- seulement était inefficace 
contre la blennorrliag^ie mais encore en ag^gravait les 
manifestations. C'était l'opinion de Hnnter. Remarquons 
d'ailleurs que rimpuissance du mercure dans ruréthrite et 
son activité si connue dans la maladie sy|>hilitique est un 
argument considérable en faveur de la non identité de cea 
affections du moins dans la plupart des cas. 

De nos jours, les baumes de copahu, du Pérou, de la 
Mecque, le poivre cubèbe et d'autres substances ont été 
tour à tour considérés comme les spécifiques de Turéthrite. 
Ce sont là autant d'erreurs, et le traitement de l'uréthrite 
doit en réalité découler des mômes principes généraux que 
le traitement de toute phlegmasie. 
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A l'exemple de Voillemier, nous diviserons les moyens 
emi>loyés contre Turéthrite en ceux destinés 1* k faire 
avorter rinflammation quand elle eBt à ses débuta ; 2" à la 
combattre quand elle est dans sa période d'état; 3" à tarir 
récoulement. 

La méthode aborlive^ déjà connue vers le milieu du X\H"* 
siècle, consiste dans l'emploi d'injections plus ou moins 
caustiques ou astringentes qui modifient la muqueuse et 
suppriment sa sécrétion. Le calabrais Maritano employait 
des injections au calomel ou au sel de saturne. De nos 
jours on préfère les injections de nitrate d'argent au 
trentième* — Avant de les pratiquer, il faut avoir la x>ré- 
caution de débarrasser le canal du muco-pus qui le tapisse- 
Les partisans de la méthode abortive ont quelquefois porté 
la dose de nitrate d'argent à 4 grammes pour 30 grammes 
d'eau distillée. 

Malgré les exagérations auxquelles a donné lieu cette 
métliode de traitement, la cautérisation modifie cependant 
quelquefois la marche et peut-^être atissi la nature de 
l'uréthrite, Llnfiammatiou^ un moment plus vive, cesse 
rapidement. D'ailleurs, quand ce traitement n'arrête pas 
la marche de Turétlirite au début, on doit le discontinuer. 
L'emploi des injections caustiques dans la période d état 
de la maladie n'est pas sans danger^ et les statistiques 
prouvent de la façon la plus nette que les injections de 
nitrate d'argent pratiquées dans la période aiguë de 
Turéthrite deviennent, en exaspérant rinflammation, une 
cause fréquente de rétrécissement. 

La médication antiphlogistique doit être la base du traite- 
ment de l'inflammation urétbrale. Tout d'abord il faut 
prescrire au malade une hygiène appropriée écartant toute 
cause qui pourrait augmenter rinflammation déjà exis- 
tante. On diminuera l'acreté desurines parTusage fréquent 
de boissons éuiollientes additionnés de l à 2 grammes de 
sel de nitre. Le malade devra porter un suspensoir, mais 
il faudra veiller h ce que ce bandage ne comprime pas le 
canal. Si l'inflammation est vive, on pourra faire appliquer 
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quelques sang-aues au périnée ; on a inême proposé de les 
placer directement le long du canal, mais cette pratique 
nous paraît devoir être suivie avec une extrême réserve à 
cause de la difficulté de son application et de la douleur 
qui Face OEipag'ne, 

Quand les érections sont fréquentes et douloureuses, le 
camphre^ Vopiumj le lupuUn peuvent rendre quelques ser- 
vices. Enfin on aura encore recours aux bains généraux 
prolong*és, 

A Taide de ces moyens, la bleunorrliagie pourra dis- 
paraître en 5 ou 6 semaines ou passer à Tétat chroiiique. 

Dès que rinflammation aiguë a disparu, on doit préve- 
nir le passage à Tétat chronique en tarissant récoulement. 
Les antiphlogistiques sont abandonnés et on administre 
alors le copahUj sous Tinfluence duquel Técoulement 
diminue, et cesse parfois complètement. Mais ce médi- 
cament présente quelques inconvénients; il provoque des 
troubles du côté des voies digestives, du côté des reins ou 
de la vessie, quand il est administré à doses élevées. Bien 
que tous les chirurgiens reconnaissent sa grande efileacité 
pour supprimer le flux uréthral, on est loin d'être d'accord 
sur son mode d'action. Les uns pensent que le copahu 
agit comme dérivatif du côté de Fintestin, les autres 
comme topique en s'éliminant par les urines. En réalité, 
son action est mixte et nous en avons déjà parlé à propos 
du catliétérisme. 

Il est nécessaire de surveiller attentivement les effets du 
copahu, car il procure parfois des superpurgations qui 
fatiguent les malades Dans le cas où l'estomac le supporte 
mal, on peut l'administrer par la voie rectale émulsionné 
I avec un jaune d œuf ou un mucilag'e quelconque. On peut 
encore le donner en capsules, mais ne jamais dépasser la 
dose de 15 à 20 grammes par jour, bien que Delpech et 
Bibes aient osé élever la dose jusqu'à 50 et 60 grammes. 

Le cubèbe possède une action analogue à celle du copahu 
mais son action irritante sur les voies digestives, les reins 
et la vessie est beaucoup moindre que celle de ce dernier. 

46 
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On le donne eu poudre^ à la dose de 2ù à 30 grrammcs dans 
les 24 lieiireB, ou en capsules ce qui eat préférable. Comme 
le copahu, il diminue la sécrétion urétlirale, mais la sup- 
prime difficilement, et souvent récouleraent reparaît quel- 
ques jours après une première disparition. 

Les préparations de ihérébentine doivent être placées à 
cOté du cubèbeet du copabu. Elles sont cependant moins 
énerg*iques, 

L'eâsence de santal essayée en Angleterre et préconisée 
en France par M. le professeur Panas, nous paraît offrir 
les avantages inhérents aux meilleurs résineux. 

L'emploi des purgatifs dans la blennorrliagie est sans 
ciScacité, malgré certaines affirmations contraires* Leur 
action révulsive sur Tintestîn est remplacée très avanta- 
geusement par celle du cubèbe ou du copabu. 

Les injections sont un bon adjuvant dans certaines 
formes d'urétbrite. Ainsi les injections émollientes peuvent 
être utiles pour calmer des douleurs vives existant dans 
l'urèthre, elles lavent le canal et le débarrassent du muco- 
pus qui tapisse ses parois ; additionnées d'opium ou de 
belladone elles deviennent sédatives. Le sous-nitrate de 
bismuth (4 grammes pour 100 d'eau) donne des résultats 
favorables dans les uréthrites à marche sub aiguë. Il 
paraît agir d'une façon mécanique en formant sur la 
muqueuse une sorte de vernis diiïïcilement perméable. 

Dans les cas où il est nécessaire de combattre Tatonie 
de Turèthre, les injections légèrement caiafî"g«ff5 an nitrate 
d'argent ou astringenles au sulfate de zinc, h Facétate de 
plomb, à l'extrait de ratanhîa peuvent rendre quelques 
services, mais on ne doit les pratiquer qu'avec réserve et 
discernement h cause des rétrécissements qu'elles peuvent 
produire par suite de rinflammation ulcératîve qu'elles 
déterminent quelquefois. 

Quant aux bougies médicamenteuses longtemps em- 
ployées, elles ne peuvent guère servir que pour ramener 
àTétat aigu une uréthrite qui s éternise à Tétat chronique. 
Mais alors rintroduction d'une bougie ordinaire produirait 
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les mèmea réstiltatâ. Les boug'ies médieameateiises sont 
donc sans emploi utile, 

Si Ton avait lieu de i^enser que la blenuorrliao:ie est soua 
la dépendance d'un chancre intra-uréthral, il va de soi que 
le traitement anti-syphilitique devrait être appliqué. 

Enfin les modiflcatenrs g-énéraux doivent dans certains 
cas remplacer toute autre médicatioUj lorsque ruréthrite 
existe chez un sujet lymphatique à constitution déla- 
brée. Le traitement spécial à ruréthrite ne sera repris 
qu'autant que Tétat général aurait été sensiblement 
amélioré. 



CHAPITRE V. 

NÉVUOSES DE L^UHETHRE. 

Nourf décrirons sous ce titre deux affections bien dis- 
tinctes : le spasme et la névralgie de rurèthre. 

g |. — SPASME DE L^URÈTHHËEt 



Cette affection est constituée par une contraction dou- 
loureuse et passag^èxe des fibres musculoîres et élastiques 
qui entrent dans la structure du conduit uréthniL Ces 
contractions si accentuées avaient paru à Hunter une 
preuve suffisante de la mnsculantédernréthre bien avant 
que celle-ci n'eût été démontrée. Les notions aujourd'hui 
acquises sur ce point d'hiatolo^^-ie sont d'une extrême pré- 
cision et nous les avons précédemment résumées dans un 
chapitre spécial. 

Ce qui caractérise le spasme morbide, c'est Texistence de 
contractions exagérées, irrég'ulières et douloureuses, 
tandis que le spasme physiologique qui accompag-ne cer- 



tains actes, tel:* que rexpuisimi dti sperme ou de riirine, 
n'est qu'une contraction plus ou inointî énerg-ique. 

Le spasme de rurètlirc peut être le résultat d'une sym- 
patliie avec un organe plus moins éloigné ou d'une lésion 
de la muqueuse urétlirale. 

Le spasme sympathique est assez rare. Ou le voit se 
développer à la suite de certaines névralgies du testicule. 
Dans un fait raî>porté par M. Yoillemîer, les douleurs 
soni'des au début commençaient par Fépididyme, reoion- 
talent le long du cordon, se propageaient àtoute la verge 
et retentissaient surtout dans le gland. Quand elles étaient 
arrivées à leur paroxysme, la miction devenait très dilïicile. 
« Le malade sentait parfaitement Turine s'engager dans 
le canal, mais il ne pouvait la chasser au dehors. Il n'uri- 
nait que par un petit jet et par secousses. Le catliétérisme 
avec une soude ordinaire était impossible. Ce n est qu avec 
de grandes précautions et beaucoup de patience que Ton 
parvenait à 'introduire jusque dans la ve,^sie une bougie 
de 3 millimètres. Celle-ci éveillait d'abord de vives dou- 
leurs, mais quand elle était restée en place dix minutes 
ou un quart d'heure, on la retirait et Turine sortait assez 
Inen, Le malade était obligé de recourir à ce moyen quatre 
à cinq fois dans les vingt-quatre heures. Lorsque la crise 
névralgique était passée, le malade urinait librement et 
il était facile de pratiquer le cathétérisme avec une sonde 
de 7 millimètres. » 

Cette forme de spasme se rencontre beaucoup plus sou- 
vent cliex les individus affectés de dysurie causée par un 
gonflement de la prostate ou par tout autre obstacle sié- 
geant sur le col de la vessie. En effet, dans les cas de 
dysurie, la succession physiologique des contractions de 
la vessie et du canal est troublée par unecontration désor- 
donnée des muscles de Furèthre. Si une petite quantité 
d'urine s'échappe de la vessie, elle est<ïrrôtée dans le canal 
et ne s'en écoule que par jets interrojupus. 

Le spasme sympathique de Turèthre étant sous la dépen- 
dance d'une maladie des organes voisins, ne peut cesser 
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qu'avec cette maladie elle-même ; iln'y adoncpasde trai- 
tement qui lui soit propre. 

La seconde forme de spasme coïncide toujours avec une 
pMeg-masie de la muqueuse uréthrale, mais n^en est 
cependant pas la conséquence nécessaire. On pourrait lui 
donner le nom de spasme /»/7amina/a*repour la différencier 
delà précédente, Pourque ce spasme se produise, il faut que 
la muqueuse présente un état d'éréthisme qui en exalte la 

r_sen5ibiUté ; que cette muqueuse soit impressionnée doulou- 
reusement par un contact irritant tel que celui de Furine 
ou un corps étrang-er, une sonde par exemple ; et enfin, que 
les fibres musculaires du canal aient conservé leur con- 

Itractilité. Aussi ce spasme existe-t-il particulièrement 
lans les formes d'urétbrite accompag'nées de fortes dou- 
leurs, mais de peu ou pas d'écoulement. Dans ces cas, le 
Jet d'urine est assez mince pour faire penser à l'existence 
l'un rétrécissement. En effet, si Ton tente Fexploration de 

' Turètbre avec une boug-ie, on constate Texistence d'un 
point où la bougie est serrée et parfois arrêtée. Mais dès 
que récoulement vient à paraître et que la sensibilité de 
la muqueuse est un peu émoussée, lecathétérisme devient 
assez facile. 

C'est encore ce qu'on observe dans certains cas de 
rétrécissements. La muqueuse a'enflammant au niveau et 
en arrière du point rétréci, devient facilement le siég-e d'un 
spasme qui disparaît si un écoulement vient à se montrer. 
On voit alors le jet de l'urine augmenter de volume et 
Turètbre admettre une bougie qui ne pouvait passer quel-- 
ques jours auparavant. Ces faits avaient déjà été bien 
observés par Hunter. 

Entre le spasme sympatbîque, et le spasme inflamma- 
toire, il paraît exister une différence notable quant à leur 
Biége. Tandis que le premier occupe presque toute lalon- 
g-eur du canal, mais est plus prononcé dans la région mus- 
culeuse, le second est ordinairement limité aux parties 
enflammées; toutefois chez quelques sujets très impres- 
sionnables, il petit se propager à toute la longueur de 
Turèthre. 
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Le diagnostic de ces deux formes de spasme doit ôtre- 
basé sur les considérations suivantes : 

Dans le apasme sympatliique, toujours facile à reconnaî- 
tre, le jet d'urine est tantôt volumineux et uniforme ^ tantôt 
fin et déformé. Le malade éprouve au moment de la 
miction une douleur vive en un point limité ; ii sent 
mémo Turine s'engager dans Turètlire , où elle est 
arrêtée quand elle atteint le point douloureux. On peut 
déjà affirmer par ces caractères , que la dysurie n'est 
pas due à un obstacle permanent ; le catbétérisrae permet 
d ailleurs de lever tous les doutes. La sonde pénètre sans 
difficulté jusqu*t\ une certaine profondeur, mais Ik elle 
est arrêtée brusquement et détermine de la douleur. Le 
chirurgien sent nettement que son extrémité est pressée 
entre les parois du canal, et sll abandonne rinstrument 
à lui-môme, ce dernier est bientôt chassé au dehors par les 
contractions nréthrales. Si, au contraire, on le maintient eu 
place pendant quelques minutes, le spasme cesse et on 
peut alors faire peu h peu avancer le bec de la sonde jus- 
que dans la vessie, A la rigueur on pourrait recourir à 
remploi du chloroforme pour provoquer un relâchement 
complet de Turèthre. 

Dans le spasme compliquant les rétrécissements il n'y a 
pas d'alternatives de miction facile et de dysurie. Le jet 
peut varier, mais il ne possède jamais son volume normal 
k cause de Tobstacle permanent que le rétrécissement 
apporte à la miction. De plus, dans les rétrécissements 
simples, le cathétérisme pratiqué avec toutes les précau- 
tions nécessaires ne cause aucune douleur. Au contraire, 
si la muqueuse est enflammée en arrière du rétrécissement, 
la bougie ne peut y parvenir sans être pressée et sans 
provoquer de vives douleurs. Mais cette pression cesse 
brusquement si on attend Tapaisement des contractions- 
ce qui survient en général au bout de une ou deux minutes. 

On a cherché h déterminer si le spasme pouvait exister 
au niveau môme du rétrécissement. D'après Hunter, il est 
difficile de croire que le spasme ait son siège dans le rétré- 
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lement même, qu'on ne peut génère supposer capaT>le 
de cûBtraction. Quoi qu'il en soit des diverses opinions 
émises à ce sujet, Texamen direct avec les instruments ne 
permet pas de trancher la question d'une façon absolue. 
Cependant on peut affirmer que tout rétrécissement 
constitué par une cicatrice épaisse sera incapable de se 
contracter. Mais si la contraction est purement inflamma- 
toire et si les fibres musculaires et élastiques sont 
intactes, la contractilité sera conservée» Quand le spasme 
est lié à rexîstence d'une inflammation de la muqueuse 
nrétlu'ale sans rétrécissement, le traitement doit être sur- 
tout dirîg-é contre l'état local qui entretient ce spasme. 

Dans les cas d'urétlirite aig-uë, le spasme étant toujours 
d*autantplus énergique que la plileg-masie est plus vive, 
les antiphlogistiques réiissi-ssent habituellement et les 
phénomènes nerveux disparaissent dès Vapparltion de 
Fécoulement, 

Quand le spasme est consécutif à une urétîirite chronique, 
îl faut d'abord constater, par l'introduction d'une boug^ie à 
boule, le sîége et rétendue de la lésion nréthrale ; on peut 
alors pratiquer une cautérisation avec le nitrate d'argent 
solide, d'après les règ'les qui seront indiquées dans le cha- 
pitre suivant. Cette cautérisation devra être très-légère. 
Dana certains cas^ l'introduction du porte-caustique pro- 
voquera des contractions telles que rinstrument sera 
arrêté. Il faut alors recourir aux bains généraux, aux 
cataplasmes, aux fomentations tièdes sur le périnée, aux 
boissons mucilagineusea employées en abondance. On ne 
doit pas oublier aussi l'usage des quelques moyens déjà 
indiqués à propos du cathétérismefliuile et pommade bella- 
données);nous y ajouterons les quarts de lavements lauda- 
nîsés ou au bromure de potassium (A à 6 gram. pour 150 
d'eau); ces derniers réservés pour les cas rebelles ont 
donné des succès fréquents à Yoillemier. 

Dès que les médicaments ont agi suffisamment, c'est-à- 
dire, deux ou trois heures après, ou renouvelle la tentjitive 
d'introduction du porte-caustique et la manœuvre réussit 
très-souvent. 
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S'il existe un rétrécissement, on doit d'abord essayer 
de le franchir avec une fine sonde h bout olivaire, en évi- 
tant d'irriter le moina possible les parois du canal. Une fois 
la sonde introduite on la laisse à demeure si elle est très- 
bien tolérée par le malade. Un écoulement muco-punilent 
se montre du deuxième au quatrième jour et à ce moment 
le spasme disparaît de lui-même. Si, au contraire, la pré- 
sence de la sonde dans le rétrécissement provoque de vivee 
douleurs, il faut la retirer sur le cbamp sous peine d'expo- 
ser le malade à de graves accidents. Le spasme sera com- 
battu par les moyens déjà énuméréa ; puis on introduira 
dans le rétrécissement une boug*ie de cire plus petite que 
celle de g-omme élastique qu'on a retirée, et recouverte 
d'une couche de nitrats d'argent pulvérisé dans une partie 
de sa long^ueur. Maintenue pendant deux ou trois minutes, 
cette boug^ie cautérisera lég'èrement la muqueuse et pro- 
voquera l'apparition d'un écoulement purulent, ce qui était 
le but à atteindre. 

Enfin, si le spasme se montrait rebelle à tons les moyens 
de traitement, on pourrait encore, en chloroformisant le 
malade, supprimer momentanément le spasme et ag-ir sur 
le rétrécissement. C'est ainsi que dans un fait très*-curleux 
rapporté par Voillemier, ce chirurgien put, grâce au chlo- 
roforme, traverser presque immédiatement un rétrécisse- 
ment resté infranchissable pendant cinq mois, H est vrai, 
ainsi que le fait observer Voillemier, que la disparition du 
spasme pourrait être due à des causes multiples, au réta- 
blissement du cours des urines, à l'apparition d'un écoule- 
ment muco-purulent et peut-être aussi h rallong-ement 
des fibres musculaires et élastiques de Turèthre, dont la 
contraction avait été vaincue par le divulseur comme 
celle des sphincters dans la fissure à l'anus traitée par la 
dilatation forcée. 

Pour terminer ce qui est relatif au spasme uréthral, nous 
devons mentionner le parallèle très-ingénieux que Paget 
(Leçons cliniques} a établi entre le bégaiement de la parole 
et certains phénomènes nerveux observés du cOté des 
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organes urînaîres, de Tcesophagre nu du rectum. Ce n'est 
pas aans raison que Téminent chirurgien anglais intitule 
la leçon consacrée à ce sujet: Du bégaiement avec d'autres 
organes que ceux de la parole. Nous croyons être agréables à 
nos lecteurs en reproduisant le passage que Paget con- 
sacre à ce parallèle : 

a Le bégaiement des organes urinaires n'est pas rare ; 
et il peut être reconnu en observant, quelquefois chez la 
même personne, le parallélisme exact entre la difficulté 
d'expulser Turine et celle d'expulser l'air dans îe bég-aie- 
ment ordinaire de la parole. Le sujet peut souvent urîner 
sans aucun trouble, surtout aux moments et aux endroits 
accoutumés ; et lorsqu'il en est ainsi, le Jet est plein et 
fort, et il n^a rien à faire avec son infirmité. Mais, à d'autres 
moments, il souffre toute la détresse qu'il pourrait avoir 
avec un rétrécissement très-étroit de Turèthre. Il ne 
peut rendre une goutte à*urine ■ ou, après quelques 
gouttes, survient un arrêt douloureux, et plus il fait 
d'efforts moins il en coule ; et il peut s'ensuivre une 
rétention complète et un trop plein delà vessie. Avec ce 
caractère, le fait peut ressembler de près à un des cas 
ordinaires de ce que Ton appelle rétrécissement congestif, 
dans lequel une tuméfaction rapide d'une certaine partie 
de la membrane muqueuse rétrécit on bouclie la partie du 
canal qui est la moins susceptible de distension. Mais les 
circonstances dans lesquelles naît la difficulté sont très- 
différentes dans les deux cas. 

«1 Le bégaiement avec la vessie survient justement dans 
les mêmes conditions que le bégaiement de la parole. Peu 
de bègues le sont assez fortement pour qu'ils ne puissent 
parler ou lire couramment lorsqu'ils sont seuls ou avec 
ceux qui sont le plus familiers avec eux, ou lorsqu'ils ne 
font aucunement attention k leur manière de parler. Leurs 
plus mauvais moments sont lorsqu'ils se trouvent avec des 
étrangers, ou avec des personnes ou dans des endroits qui 
sont associés dans leur esprit avec le bégaiement. Il en est 
tout à fait de même pour la vessie et Turèthre. 
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« Un malade me disait que, quoiqu'il puiase uriner ordi- 
nairement bien, il y avait une personne avec laquelle rieu 
Be pouvait le résoudre à se promener parce qu'une fois, 
alors qu'il était avec elle, il avait voulu uriner, s'était mis 
à l'écart, et n'avait pu. Son expérience des effets de Tasso- ' 
dation des idées le rendait sûr que , s'il s'était trouvé de 
nouveau dans les mêmes circonstances, la même détresse 
se serait emparée de lui et avec plus dlntensité. 

a Un autre, ecclésiastique, se passait toujours une sonde 
avant de monter eu chaire. Il avait souvent eu des trou- 
bles nerveux du côté de la vessie ; et une ou plusieurs fois, 
ayant éprouvé un horrible besoin d'uriner pendant qu'il 
prôchait, il se trouva à la fîu de son sermon incapable de 
le faire. Il disait qu'il était sûr que s'il entrait dans sa 
chaire sans l'assurance que sa sonde (du n' 12, passée 
facilement) lui donnait cFavoir la vessie vide, il serait 
pressé de Tenvie d'uriner, et qu'il aurait une rétention. 
Comme un bôg^ue delà parole peut être incapable de pro- 
noncer un mot, de môme il serait incapable de rendre uno 
goutte d'urine, 

« D'autre part, un autre malade se représentait comme 
obligé d'avoir recours k toute espèce d'expédients pour 
accomplir rassociation d'idées ou d'actions avec lesquelles 
il réussit le mieux à vider sa vessie. Il faut qu'il monte à 
sa chambre, qu'il en descende, qu'il se tienne ou s'assoie 
dans une certaine position sîng'ulière habituelle, qu'il ait 
bien soin de ne pas diriger son esprit ni trop ni trop peu 
sur ce qu'il a à faire, puis qu'il laisse écouler l'urine en y 
pensant le moins possible. 

tt Je pourrais ajouter beaucoup plus de notes sur des 
caprices analogues delà vessie et de Turèthre qui bégaient; 
mais cela peut suffire pour dire que presque tous les phé- 
nomènes du bégaiement de la parole trouvent en eux leurs 
parallèles. Dans les deux cas, on observe de môme l'in- 
Huence considérable de l'habitude et de rassociation 
d'idée3;leseffetsde changements passagers dansla vigueur 
du système nerveux ; le besoin d'un exercice de la volonté 
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mesuré avec justeB^e et presque sans en avoir conscience, 
volonté qui doit être suffisante ni plus ni moins, et l'in- 
fluence de la distractîoa de Tesprit. Ég-alement encore, 
dans les deux classes de sujets, on peut noter une sensî- 
liilité g'énéraîe coïncidente du s^^stème nerveux et des 
membres de leur famille, qui souffrent de diverses autres 
formes de troubles nerveux* 

« Une ou deux différences peuvent , cependant , être 
notées entre les orf^anes urinaires et ceux de la parole, 
dans leurs bégfaiements respectifs. Les premiers causent 
plus de douleurs. La vessie, incapable d'expulser son 
contenu, devient pendant un moment le siège d'un senti- 
ment de détresse, de tenaion^et un besoin pressant de se 
vider, que Ton ressent dansIa^jSus simple retenti on d'urine 
de cause mécanique, et elle devient plus sen^sible et plus 
irritable, mais probablement plutôt par l'attention con- 
stante et empressée de Tesprit que par un ebangement 
quelconque dans son état. 

(i Dans les cas de bégaiement uriuaire longtemps pro- 
longé, dont quelques-uns commencent dans les premiers 
temps de la vie, et dont j*ai connu quelques-uns pendant 
beaucoup d'années, je n'ai pas vu de signes indiquant 
lappariiion d'une affection organique quelconque. Après 
des années de trouble, rien ne paraît défectueux que le 
mode d'action des parties, Mais quoique, d'après ce que 
j^ai vu, le bégaiement ne produise pas de rétrécissement 
des organes urînaires, cependant dans beaucoup de cas 
de rétrécissement les organes urinaires deviennent a très- 
nerveux i> , c'est-à-dire très-sensibles et très-déréglés 
dans leurs actions nerveuses ; et, dans cet état, ils imitent 
certaines des fautes du bégaiement. Ainsi dans le rétré- 
cissement en particulier, par suite de congestion de la mu- 
queuse de l'urètbre, les sujets sentent qu'une gramle 
partie de la difficulté d'émettre Furine est due à leur inca- 
pacité de régulariser et d'harmoniser les actes musculaires 
de la miction. 

a Ainsi un bomme me disait r i> « Si je pouvais arrêter 
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Teffort, je poupraÎB uriner ; mais toujours, aussitôt que je 
fais un effort^ le spasme .survient. » Par cela il voulait 
dire qu'il ne pouvait pas modérer convenablement Tactioa 
des muscles expulseurs ; et que, aussitôt que ceux-ci 
commençaient à agir violemment , ceux qui ferment 
rurèthre ag'issaient malgré lui. De même le bègue s'em- 
barrasse vite en parlant ; et plus il fait d'efforts, plus vite 
il s'embarrasse. Et, par une semblable analogie avec les 
bègues j nous pouvons voir que beaucoup de sujets 
atteints depuis longtemps de rétrécissement ou d'affection 
de la prostate, ou de toute autre lésion, ont recours à des 
habitudes, à des postures, à de purs artifices, par lesquels 
ils ont Tavautage d'associer leurs idées pour aider rem- 
ploi utile de leur force musculaire. 

« Le traitement du bégaiement des organes urinaires 
présente des difficultés semblables et égales à celles du 
traitement du bégaiement de la parole. Le patient doit 
essayer de s'habituer h une direction calme de son pou- 
voir musculaire ; et à chaque occasion dlnsuccès, il doit 
tirer toute Tassistance possible de moyens intellectuels 
pareils à ceux que j'ai indiqués. Il doit éviter tous les ris- 
ques de difficultés et toutes les conditions dans lesquelles 
il a éprouvé ses plus grands insuccès. Il doit tout faire 
pltitôt que de manquer d'uriner. Il ne doit pas toujours 
céder à sa première envie, mais il doit essayer de régler 
les actions de la vessie à certaines heures fixes delà jour- 
née. Et surtout il doit apprendre à se servir de la sonde, 
non-seulement pour pouvoir ainsi se soulager en cas de 
besoin absolu, mais pour être débarrassé delà crainte 
énervante d'une rétention sans remède. Il doit maintenir 
réconomie tout entière , et principalement la sécrétion 
de r urine, dans l'état le plus sain possible ; car^ comme 
pour tout autre bégaiement, et même à un plus haut de- 
gré que tout autre , celui des organes uriuaires est in- 
fluencé par rétat de la santé générale, » 
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§ 2. — NÉVRALGIE DE L'uIUSTURE. 



^ 



Cette affection ne se présente isolée que rarement ; le 
plus souveatj elle coïncide a%^ec des névralgies du col de 
la vessie ou de Tamis, ce qui s'explique facilement par la 
commune origine de la sensibilité de ces trois parties. 

La névralgie deTurèthre a été peu étudiée; la complexité 
des faits dans lesquels elle intervient est sans contredit le 
motif qui a empêché de tracer nettement son Mstoire, 

Les causes de cette affection sont assez difficiles à appré- 
cier. On Tobserve le plus souvent chez dea sujets dont le 
système nerveux a été ébranlé par les excès vénériens 
ou par des émotions morales vives, et particulièrement 
chez ceux qui ont déjàsouifert de névralgies dans d'autres 
parties du corps ou qui sont atteints de phlegmasies an- 
ciennes de Turèthre et du col vésical, de rétrécissements du 
canal, de maladies du rectum et de Tu ter us, enfin chez les 
personnes sujettes à la constipation. Vidalde Cassis, a par- 
ticulièrement signalé les exagérations de la sensibihté 
urétlirale à la suite de blennorrhagies chroniques chez les 
individus nerveux, et il dit avoir souvent combattu avec 
succès ces états névralgiques par la compression de la 
verge au mo yen de bandelettes de diacliylon- 

Les névralgies indépendantes d'une lésion urétlirale 
sont ordinairement sympathiques d'une altération de la 
vessie, des uretères, des reins, du rectum ou des organes 
génitaux. Tout le monde sait combien s'exnlta la sensibi- 
lité de la partie initiale de lurèthre dans les affections 
calculeuses de la vessie. Parfois cependant on ne trouve 
le poiDt de départ de cette névrose dans aucun état patho- 
logique des organes génito-urinaires ou du rectum. On a 
alors affaire k cette forme de névralgie appelée essentielle 
et qui reconnaît pour cause habituelle Tépuisement du 
système nerveux et Fanémie consécutive aux excès de 
tout genre. Mais cette névralgie essentielle doit être con- 
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ilêéiôt comme fort rare et presque toujours im examen 
approfondi du mulade permettra de ia rattacher à une 
lésion permanente des voies urinaires. 

La névralgie uretlirale ne s'accuse le plus souvent que 
par des sig^ues sîi vagues et si incertains que le diagnostic 
ne peut en être établi que d'une façon indirecte. 11 faut 
recherclier d^abord si elle n'est point sous la dépendance 
d'une pierre, d'une lésion prostatique, d*un rétrécissement 
du canal, d une altération du col ou du corps vésical , 
etc. Le principal caractère qui devra guider le praticien 
dans sou diagnostic est la mobilité des symptômes, leur 
iri'égularité et quelquefois leur intermittence. La douleur 
apparaît subitement et disparaît de môme. 

Los accès sont an début séparés par de longs intervalles 
de calme. Ils se manifestent par des besoins fréquents 
d'uriner» par la difficulté de satisfaire ces besoins et par 
les douleurs qui les accompagnent. C'est d'abord une sen- 
sation de démangeaison et d'ardeur existant tout le long 
du canal mais plus particulièrement vers Textrémité du 
gland et se propageant ensuite vers le pubis, la région 
inguinale, le sacrum et les reins. Il n'y a que rarement des 
modifications dans l'apparence et la composition chimique 
des urines* 

Chez la femme moins fréquemment atteinte que 
r homme de névralgie urétliralej les phénomènes géné- 
raux sont les mômes que ceux que nous venons d'indiquer, 
mais les phénomènes locaux s^accentuent surtout du côté 
de la vessie. Tout dernièrement encore, une jeune femme 
que nous avons eu occasion de visiter avec notre collè- 
gue, M. le professeur Villard, les symptômes vésicaux 
semblaient accuser absolument la présence d'un calcul 
et cependant il n'y avait pas d'autre diagnostic possible 
que celui d'une névralgie uréthrale. 

Ces accidents sont en général de courte durée et n*ont 
par con-séquent pas de retentissement sur rorganisine 
tant qu'ils ne se répètent pas. Habituellement le malade 
revient à la santé aussitôt après leur disparition* 
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La fréquence, Tordre et la durée de ces accès ne présen* 
tent rien de précis. Certains sont rég^uUers et presque 
périodiques. Dans ce dernier cas, il sont tantôt quotidiens, 
tantôt hebdomadaires. En général, les accès sont d^autant 
plus rapprochés et plus prolongés que Taffection est plus 
ancienne et les douleurs d'autant plus vives que la vessie 
contient moins d'urine. 

La marche de ces névralgies est souvent progressive, 
et dans ce cas , elles sont suivies d'altérations diverses 
des org-anes circonvoisins qui viennent masquer encore 
le trouble nerveux primitif et rendre son diagnostic près- 
que impossible. Cependant une exploration longue et 
méthodique permet enfin d'éliminer Tidée d'une affection 
organique. 

Un fait curieux à noter, c'est que les manœuvres néces- 
saires au diagnostic contribuent plus souvent à amélio- 
rer qu'à exaspérer la maladie. 

Le pronostic de la névralgie de Turèthre n*est pas grave 
au point de vue du danger immédiat que courent les 
jours du malade ; mais il est cependant sérieux eu égard 
à rinfluence fâcheuse qu'exerce cette affection sur le phy- 
sique et le moral de celui qui en est atteint, par les dou- 
leurs qui en sont la conséquence. 

Le traitement doit répondre à trois indications : 1' dimi- 
nuer la sensibilité exaltée ou viciée de Turèthre ; 
2*^ opérer une perturbation passagère de la fonction et 
rompre les habitudes de souffrance ; Z"" enfin porter ailleurs 
Tirritation, 

On satisfait à la première indication en introdui- 
sant dans rurèthre une bougie molle de moyeime gros- 
seur , que Ton laisse séjourner de cinq à dix minutes, 
pour la réintroduire le lendemain et les jours suivants, 
jusqu'à ce qu'elle passe sans doulenr. Cette bougie peut 
être remplacée par une plus volumineuse^ si la oliose est 
utile. En général, il suffit de dix ii quinze iiitroducliuns 
opérées quotidiennement ou tous lus deux jours, pour 
amener, sinon une guérison complète, au moins une diuii- 
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nution notable des symptômes douloureux. On ne suspen- 
dra Tusag-e des bougries qu'au moment où leur passage ne 
provoquera plna de sensation douloureuse. 

Quand ce moyen échoue, on peut opérer une perturba- 
tion plus considérable par riutroduction d'une sonde ou 
d'un instrument litliotriteur. 

Si Taffection est plus rebelle encore et coïncide avec un 
état d'atonie véaicale , Civiale conseille remploi d'in- 
jections d'eau froide dans la vessie. D après rémiuent 
chirurgien j ces irrigations sont un moyen puissant dont 
il a obtenu les plus heureux effets dans les cas même 
désespérés. 

Les douches froides sur le périnée et Thj'pogastre pro- 
duisent souvent de bons résultats, tandis que les douches 
de vapeur émollientes ou narcotiques ont été parfois très- 
utiles chez la femme. 

Il faut rég-ulariser les selles et combattre la constipation 
par quelques purgatifs en môme temps qu'on prescrira 
les bains, les lavements émollients, les boissons abon- 
dantes diurétiques et alcalines, enfin un régime doux. 

La cautérisation de Vurèthre pourrait être tentée dans 
le cas où tout autre traitement plus inoffeusif aurait 
échoué ; mais les applications da caustique devront être 
légères et étendues. 

Enfin 11 sera utile de continuer, en les variant, l'usage 
de tous ces moyens dans les formes anciennes et opiniâ- 
tres. 



CHAPITRE Yh 



VEGETATIONS ET POLYPES DE L'URÈTHRE- 



A. — Chez r homme f l'existence de véritables polypes 
de Turèthre est niée par Voillemier, Ce chirurgien 
pense en effet que l'on a pris pour des polypes^ soit des 
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'lambeaux de parois du canal déchirées dans quelque opé- 
ration de cathétériâme, soit de simples kystes prostatiques- 
Quant aux vég'étatioiis, elles ne diffèrent guère de celles 
ob-serTées sur le gdand et le prépuce que par quelques 
caractères insig-uifiants, résultant de leur siégfe daus la 

» fosse naviculaire. 
Les vég'étations du gdand présentent, en g'éuéral, un 
pédicule trèa-coiirt, elleâ ont nne ^'rande tendance h aiig;- 

^menter de volume et prennent Taspect d*un ebou-fleur 
rougfeâtre. Au contraire, les vég'étations développées dans 
la fosse navieulaire, comprimées par les parois urétlirales, 
ne peuvent s'étaler et se diviser: elles gTandissent lente- 
ment eu formant une petite tumeur allongée dont les 
caractères cbaugent dès qu'elle francliit le méat; elle 
grandit alors rapidement et prend Tapparence de chou- 
fleur des vég-étalions du g^land- Le pédicule est parfois 
tassez long' pour que le flot des urines tende à chasser cette 
vég^étation hors de Turèthre, — Dans ce cas, la tumeur a 
la forme d'un petit polype, il est vrai, mais elles n'en pré- 
^ sente nullement la constitution anatomique, qui est identî- 
H que à celle des vég^étations du gland. 
W En résumé, pour Yoillemier, il n existe pm de polypes de 
■ Vurèihre chez rhomme, et les corps à apparence polypoïde 
j qui s'observent quelquefois dans la fosse navieulaire ne 
Hsont que des vég'étations plus on moins modifiées par le 
i siégre même de leur développement. 

H. Thompson n'accepte pas cette manière de voir et 
admet pleinement rexislence de véritables pohjpes dans le canal 
de l'urèlhre, en particulier au niveau do la région prosta- 
tique. Il mentionne à Tappuide son opinion un exemple qui 
se trouve au musée de Guy 's Hospital au n* 241 L a Dans 
kce cas, une seule excroissance mesurant 18 millimètres de 
^long" sur 8 de large^ se trouve à la réunion des portions 
membraneuse et prostatique. Cette production donna 
lieu k tous les symptômes d'un rétrécissement pendant la 
Lvie et fut traitée comme tel. >* 

Thompson cite encore nu polype observé par lui au 
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niveau de la prostate chez un homme de cinquante-quatre 
an^. La tumeur ressemblait beaucoup, sous tour4 les Fai>- 
ports, tiiix polypes qui se trouvent si fréquemment sur la 
muqueuse nasale ou pharyngienne. Le seul signe qui put 
la faire diagfnostîquer pendant la vie, était un besoin fré- 
quent d'uriner. 

Quant aux excroissances observées dans la fosse navîcu- 
laire, Thompson les considère comme de simples vég^éta- 
tions dont elles ne diffèrent en rien par leur structure. 

Enfin, le cliirur^îen anglais constate que, dans presque 
tous les cas de vraies tumeurs polypeuses qu'il a examinés, 
ces productions étaient limitées à la région prostatique 
de Turèthre et accompagnées d'autres tumeurs semblables 
siégeant au niveau du col vésical ou dans Tintérieur de 
la vessie. 

B. Chez la femme, les végétations de Turèthre sont beau- 
coup plus fréquentes que chez l'homme. Il en est de même 
en ce qui concerne le nombre des polypes bien que cette 
affection soit toujours assez rare. Nous avons pu cepen- 
dant rencontrer dans notre pratique quatre faits que 
nous allons relater avec quelques détails. Les deux pre- 
miers ont été observés en 1865, à peu de distance Vun de 
l'autre et publiés vers cette époque dans notre Deuxième 
série (T observations de ckintrgie usuelle. 

Première observatiùn. — Madame veuve A. * « , âgée de 54 
ans, n'ayant jamais eu d'enfants et ayant traversé la 
période de la ménopause, à Vûge de 48 ans, sans accidents 
notables, souffrait depuis huit ou dix mois d'une grande 
gêne dans la miction, accompagnée d'un sentiment de 
brûlure avec pesanteur et chaleur^ii la région hypogas- 
trique ; elle avait eu outre remarqué^ non sans effroi^ 
nous a-t-elle dit, que lorsque les douleurs étaient très- 
vives au moment d'uriner, il s'écoulait un peu de sang 
qu'elle croyait proveuîr des voies utérines. Ce n'est qu'au 
mois d'octobre qu^elle se décide à nous parler de ses 
souffrances, mais sans vouloir consentir à se soumettre 
à une visite qui nous paraissait indispensable. 
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Quelques baiiLS de siég'e, des boissons adoucissantes 
n'ayant amené aucun soiilag-ement, et la difficulté de la 
miction aug-mentant au point de ne pouvoir expulser 
quelques gouttes d'urine qu'après des efforts considéra- 
bles, la malade se décida eotin àse soumettre à nn examen 
direc t qui nous permit de constater la présence d'un corps 
rouge, saignant, et d'aspect fongueux, oblitérant com- 
plètement l'orifice uréthral, en arrière duquel ilsetrou^ 
vait placé à la distance de dix à douze millimètres. 

H était neuf heures du soir ; je remis au lendemain 
toute intervention chirurgicale, si elle était possible, et 
le 20 octobre, assisté de M. le docteur Lebas» je fis placer 
la malade en travers d'un lit un peu élevé et à plan dur, 
comme s'il se îùt agi d'une opération de taille ou de litho- 
tritie ; et après l'avoir engagée à pousser fortement, 
comme si elle eiU voulu se livrer à la miction^ je tâchai, à 
laide d*une sonde cannelée, pliée en crochet, de dégager 
la tumeur qui sortit en grande partie par Turèthre, et qui 
me parut avoir le volume d'une noisette. 

Pour éviter un saignement toujours gênant, et dans 
le but surtout de ue pas laisser dans le canal une portion 
de la tumeur, en m'exposant à déchirer celle qui était 
dehors si je Teusse saisie avec des pinces à érîgnes, je 
cûmraenr;ai par jeter un petit ruban de fii ciré aussi loin 
que possible; je serrai le nœud très-modérément et j'en- 
gageai mon aide à exercer une traction légère sur ce fil, 
pendant que je jetterais une seconde anse un peu plus 
loin. 

A la troisième manœuvre de cette nature , j'eus la 
satisfaction de voir poindre le pédoncule de la tumeur, 
qui tenait à la face inférieure de Furèthre, à la profondeur 
d'un peu plus d'un centimètre, ainsi que je Fai déjà dît. Je 
seiTai fortement cette troisième anse de fil, un peu plus 
mince que les autres, et j'abandonnai la tumeur sans l'exci- 
ser, dans le double but d'éviter un peu d'hémorrhagie — 
que la malade redoutait — et surtout pour pouvoir mieux 
m*assurer contre les chances d*une récidive, en favorisant 
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ratropliic drj ce qui for m Elit la bMse dn la tumeur. Dos le 
leudemain, la malade ayaut d'aideurs^^ardé le lit et uriué 
sans trop de dUïiculté, la tumeur tomba par suite d^iue 
légère traction exercée sur le fil ; mais en m'aîdaut d'une 
l>ince h re^s^ort et d'une petite Bonde, je pus encore porter 
un crayon de nitrate d'argent sur ia portion de muqueuse 
urétlirale qui avait servi cfe base d implantation à la 
tumeur» et je cautérisai fortement. 

J ai pu constater, trois mois après, qtie riirètlire ne 
présentait jdus trace de la tumeur qu'où avait enlevée ; 
et il n\y apiis eu de récidive. 

Deuxième observation. — A court intervalle du fait que 
nous venons de relater, je fus appelé dans un établisse- 
ment de cluirité , pour voir une jeune femme n'ayant 
jamais été mariée, excluant par sa position et par la nature 
de son caractère tout soupçon peu avouable , et souffrant 
<lepuis plusieurs mois de dt>uieurs atroces pendant la mic- 
tion, douleurs qui étaient attribuées à une menstruation 
diMcile. Une visite ayant été consentie, je pus constater, 
à rentrée de Furèthre, un corps lisse, rougeàtre, allongé, 
représentant assez bien la forme d'un haricot de Boisson, 
implanté à la face inférieure et un peu externe de Turè- 
thrCj h une profondeur moindre que celle de Tobservation 
précédente. Je me décidai inunédiatementii appliquer le 
même procédé opératoire qui m'avait précédemment 
réussi, et deux anses de fil suffirent pour atteindre la base 
de la tumeur, qui fut é^-alement cautérisée, sans laisser 
aucune trace dans le canal de rurctbre qui a parfaitement 
reinns ses fonctions* Pas de récidive. 

Troisième ObsermUion, — Femme de 27 ans, mariée, bien 
réglée, mais n'ayant jamais eu d'enfants. 

Urétbrite de nature suspecte, qui dura 6 mois à Tâge de 
25 ans. 

Un an après la cessation de récoulement, elle ressent de 
vives douleurs en urinant et les dernières gouttes sont 
parfois mêlées à un peu de sang* 

Cet état dure depuis quatre ou cinq mois, lorsqu'on 
vient nous consulter. 
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En dilatant un peu le méat avec une petite sonde rig-ide 
de femme, j'aperçois k g^auche et ou peu en firrîère du 
inéatj H une profondeur de huit ou diai milJimètreB une 
tumeur de la g^roaseur et de Taspect d'une petite fraise. 
Je letreignia immédiatement avec un fii ciré dont je 
coupai un seul bout. Le lendemain, j'attirai la tumeur 
vers le méat, et successivement je rentouraî de deux filt^ 
cirés, de plus en plus serrés, La tumeur tomba au bout 
de quelques heures ne laissant d'autre trace, sur la mu- 
queuse, qu'une toute petite plaie saignante que je can- 
térii^ai légèrement avec le nitrate d'argent. 

Quatrii^me Ob'iervation. — Jeune fille de 17 ans, mal 
rég"lée, fréquemment atteinte d*un écoulement va^vînal 
que des renseig-nements authsntiqnes doivent faire attri- 
buer tout simplement à un manque de soin et de propreté. 
Les douleurs en urinant datent de plusieurs mois, et les 
envies d'uriner sont incessantes. 

La tumeur fait saillie au milieu du méat, mais le pédon- 
cule est placé assez profondément. Je parviens cependant^ 
mais non sans difficulté, à jeter un ruban de fil ciré autour 
du pédoncule ; seulement, dans le doute d'être arrivé jus- 
qu'î\ la base, je serre le nœud très modérément. Le lende- 
main, la tumeur, qui a déjà commencé à changer de cou- 
leur et d'aspect, peut être attirée hors du méat, et 
j'enserre cette fois le pédoncule à sa base par un nœud 
fortement serré. 

La tumeur, flétrie et presque dessécliée, est tombée le 
troisième jour, laissant sou point d'im|>lantatioîi presque 
sec. 

Les deux tumeurs ont été, le jour môme de leur abla- 
tion, soigneusement examinée au microscope par M. Jac- 
quéme, et toutes deux ont offert les caractères attribués 
aux polypes muqueux. 

Chez la quatrième opérée je puis affirmer qu'il n'y a pas 
eu de récidive, mais je n'ai plus eu l'occasion de revoir la 
troisième. 

On a prétendu, mais à tort, que les végétations et les 



polypes se rencontraient surtout chez les jeunes filles de 
dix à Tingt-cinq ans. Les faits cité^ par Voillemier et par 
nous-môme ne confirment génère cette opinion. Car sur 
les six opérées de Voillemier , une seule avait vingi; et un 
an, les autres avaient plus de ving^t-cinq ans, et la plus 
âgée était une femme de cinquante-deux ans avant 
dépassé la ménopause. 

Bans nos quatre observations, une malade avait cin- 
quante-deux ans et n'était plus réglée depuis assez long- 
temps, une autre en avait vingt-^sept et était encore 
réglée ; la troisième était âgée de vingt-sept ans, et la 
quatrième avait dix-sept ans. 

La production des végétations et des pohqies de Turè- 
thre, chez la femme, a été d'abord attribuée h Tinfluence 
de catises irritantes agissant sur le canal. Puis quelques 
cliirurgieus ont prétendu que rinfection syphilitique était 
la cause la plus fréquente des végétations , se basant sur 
la fréquence très-grandes de cet accident chez les person- 
nes syphilitiques. Mais d'autre part, les excroissances 
pouvant se présenter chez des jeunes filles et môme chez des 
enfants parfaitement indemnes de toute affection viru- 
lente, il a fallu revenir à des opinions plus rationnelles, 
et on admet généralement aujourd'hui que les végéta- 
tions ne sont nullement de nature syphilitique, et que 
celles de l'urèthre en particulier sont presque toujours 
provoquées par un eczéma ou quelque cause locale 
d'irritation. 

Le nombre de ces productions polypeuses est variable ; 
il peut en exister plusieurs dans ie canal, mais habituel- 
lement il n y en a qu'une, qui est alors implantée plus ou 
moins près du col de la vessie et presque toujours sur la 
paroi inférieure de lurèthre. 

De même que pour les végétations du méat urinaîre 
chez rhomme, les végétations de Turèthre chez la femme 
guérissent lenteuient tant qu'elles sont contenues dans le 
canal, qu'elles dilatent largement. L'urèthre donne alors 
au toucher la sensation d'un cordon moliasse assez volu- 
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mtneux* Puis le méat s'entrouTe et la tumeur apparaît 
arrondie, rouge et à surface lisse ; elle reprend alors 
révolution habituelle des vég'étations déjà mentionnée. 

Les symptômes sont peu marqués ; d'abord de la cuis- 
son au moment de la miction et une déviation dans le jet 
des urines. Au bout de quelques temps surviennent des 
envies fréquentes d'uriner, la miction se fait avec douleur 
et est suivie d'un tenesme douloureux et dun petit écou- 
lement de sang-; dans leur intervalle, il existe assez sou- 
vent un écoulement purulent qui oblige le malade à se 
soumettre à un examen chirurgical* Le premier mouve- 
ment du praticien est de recourir au cathétérisme pour re- 
chercher quelque corps étranger de la vessie. Mais cette 
opération est si douloureuse que Tattention est réveillée sur 
la véritable nature de la maladie. Il faut alors toucher 
Turèthre par sa face inférieure et le presser doucement en 
arrière de la partie renflée pour faire saillir le polype 
entre les lèvres du méat. Dans le cas où cette manœuvre 
donnerait un résultat négatif, on écarte les lèvres du méat 
avec les extrémités des branches d'une petite pince 
mousse à polype légèrement recourbée et Texistence du 
polype est facilement constatée. 

Quelques femmes accusent des douleurs dans les aines, 
les lombes, et des pesanteurs h la région hj^îogastrique, 
comme nous Tavons vu dans nos deux premières observa- 
tions. Mais le plus simple examen suffira pour empêcher 
de conftjndre une végétation uréthrale avec une affection 
utérine, erreur qui a été commise plus dhine fois. 

Le pronostic de la végétation ne présente aucune gra- 
vité, à moins qu'elles ne soient sous la dépendance d*une 
affection syphilitique méconnue. 

Ces petites tumeurs sont d'ailleurs faciles à guérir. Les 
modes de traitement qu'on leur oppose sont assez nom- 
breux, mais peuvent se réduire à quatre: la dmskation, la 
cauiérisafion^ la it (futur e et l'excision. 

La dessication essayée par MM. Garin et Caudmont dans 
des ras de végétations extra-uréthrales ne saurait Otre 
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employée sans dang^er contre les végétations renfermées 
ilaii8 rnrèthre on seulement împlantf^es sur ses parois. 
Cï^rtt donc uu traitemeot k proscrire, 

La cautérisafion, soit avec le nitrate d'argent, soit avec le 
fer roii^e, prosente des inconvénients divers: dans le pre- 
mier cas, le traitement est lon^, douloureux et infidèle ; 
dans le second, il est aussi très-douloureux et impossible 
h limiter ; la brûlure des parties voisines sera suivie d'une 
cicatrice et d'un rétrécissement comme l'a vu M. Cand- 
mond. Aussi Boyer n'avait-il recours an fer rouge que 
dans le cas de récidive, et encore conseille-t-il de pratiquer 
une nouvelle excision et de détruire, avecle cautère actuel, 
les parties qui auraient échappé à l'action du bistouri. 

La ligature est, suivant Voiilemier, une mauvaise opé- 
ration BOUS tous les rapports, douloureuse, d'une exécution 
ditHcde, et ne donne que des résultats incomplets. Noua 
croyons pouvoir nous inscrire en faux contre l'opinion 
si absolue émise x^ar Témlnent chirurgieu. Les quatre faits 
précédemment cités répondent d'une façon victorieuse à 
cette manière de voir puisque^ dans aucun cas, il n'y a eu 
de récidive. C'est donc la méthode à laquelle nous con- 
seillons de recourir de préférence, toutes les fois que la 
chose sera possible. La forme pédiculée que prennent ces 
petites tumeurs de l'urèthre chez la femme sont favorables 
à ce mode opératoire. 

Veûâcision employée par un très-grand nombre de chi- 
rurgiens est aussi une bonne opération, mais elle a sur la 
ligature le désavantage d'exposer à nne hémorrhagie 
parfois assez abondante , ainsi que le prouve le fait rap- 
porté par Guersant et Forget. Pas plus que la ligature 
de l'aveu de Voillemier, elle ne met k l'abri des récidives. 
De plus, d'après le même chirurgien, aussitôt après l'exci- 
sion, il faut cautériser le pédicule pour empêcher la réci- 
dive. D'où il résulte que les manœuvres nécessitées par 
r excision suivie de cautérisation sont certainement aussi 
longues, plus douloureuses et plus incertaines que la liga- 
ture elle-même. 
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CHAPITRE \ai. 



DRB EKTRRCISSEMENTB DE L UllETHBE. 



Définition. — On dît quMl y a rétrécissement de lurèthre 
lorBque ce canal a perdu la propriété de se dilater pour 
donner passage au jet liquide urinaireou spennatique par 
le fait d'une altération histologique ou fonctionnelle sié-- 
g-eant dans sa paroi. 

Expliquons cette définition. A Tétat de repos, iiirètlire 
est fermé, ses parois étant maintenues en contact par la 
réaction de ses fibres élastiques et par la tonicité des élé- 
ments musculaires qui entrent dans sa constitution. Lors 
de la miction oo de réjaculation, la colonne liquide distend 
ses parois et sa cavité jusque là virtuelle devient réelle. 
Dès qu\in obstacle vient s'opposer à son ampliation, le 
cours de Tiirine est g-êné et Ton a les sig-nes du rétrécisse- 
ment, que Ch. Bell a défini se basant sur ces considérations : 
ti toute condition dans laquelle le canal a perdu le pouvoir 
de se dilater» i> 

La définition de Ch. Bell est peut-être trop compré- 
hensive;elle contient en effet tous les cas de défaut de 
dilatabilité tenant à la compression de Turètlire par une 
tumeur, par la prostate hypertrophiée, faits qui occu- 
pent une place h part dans les cadres nosologiques. 
Notre définition a sur celle de Ch. Bell Tavantag-e d'in- 
diquer cette distinction; ceux quelle a sur les suivantes 
sont trop évidents pour qu il soit nécessaire de les indi- 
quer. 

u On désigne sous ce nom une affection caractérisée par 
la diminution de calibre du canal de Turèthre dans luie 
étendue plus ou moins considérable de sa longueur. » 
fXélaton.) 
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« On peut définir ainsi un reBserrement organique et 
anormal d'une portion quelconque du canal de l'urèthre.» 
(Thompson.) 

Division, — D'après Hunter, il y a cinq modes de rétré- 
cissement ; 

1* Rétrécissement avec altération de structure du canal. 

2* Rétrécissement avec altération de structure et spasme. 

3" Rétrécissement spasmodique. 

4' Rétrécissement avec vég^étationa, 

b"" Rétrécissement causé par une tumeur siégeant en 
dehors du canal. 

Éliminons de suite la cinquième classe ; ,les auteurs la 
rejettent , notre définition l'exclut. En admettant la qua^ 
trième, Hunter a fait un sacrifice pou raisonnal^le à la 
vieille doctrine de la carnosité. 

En effet, les végétations existant en dehors de toute 
coarctation sont très-rares et doivent être étudiées à Tar- 
ticle des polypes de Turèthre. Celles qu'on trouve en 
arrière de quelques rétrécissements organiques serrés 
sont presque toujours secondaires et ne jouent qu'un rôle 
minime dans le syndrome du rétrécissement. 

Restent les trois premières formes. Celles-ci sont géné- 
ralement acceptées par les auteurs, avec quelques 
variantes toutefois. 

Ainsi A. Cooper distingue : l' les rétrécissements perma- 
nents, 2* les rétrécissements spasmodiques, 3* les rétré- 
cissements inflammatoires ; Nélaton : les rétrécissements 
organiques, spasmodiques, infiammatoires. 

Pour Hunter, le spasme vient le plus souvent compliquer 
un rétrécissement organique, mais il peut exister seul et 
donner lieu par lui-même aux semptômes de la coarctation, 
Brodie regarde le rétrécissement spasmodique comme 
très-rare. Yoiilemier ne nie pas le spasme des muscles de 
Turèthre, mais pour lui c'est une simple complication d'un 
rétrécissement organique ou d'une pblegmasie de la mu- 
queuse qui ne mérite pas une place k part dans la classi- 
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ficatîon des rétrécissements. Telle est encore Topinion de 
Thompson : a En fait, dit-il, la croyance au spasme n'est 
qn'an baume flattenr sur Tàme du médecin,, . Quant à 
moi, je pense que le spasme n'existe pas ou du moins qu*il 
n'apparaît que très-rarement; en tout cas, qu'il ne suffit 
jamais à rendre impossible le passage de la sonde. Le 
spasme peut à la rig-neur empêcher Turine de sortir, je ne 
sache pas qull ait jamais empêché un instrument d'entrer. 
La plupart du temps la faute est à la maiu non au 
spasme. » 

Nous croyons inutile pour le moment d'en dire pins 
long* sur ce sujet, l'étude du spasme ayant été faîte dans 
un chapitre précédent ; d'ailleurs nous aurons à y revenir 
en divers endroits de eelui-ci. 

Pour A, Cooper et Nélaton, la dénomination de rétrécis* 
sèment inflammatoire s'applique au cas dans lequel de 
grandes difficultés ou même Timpossibilité absolue d'uri- 
ner surviennent durant le cours d'une blennhorrhagie 
aiguë. Dansées circonstances, disent-ils, la tiiniéfaction 
de la muqueuse diminue le calibre du canal, qui a perdu 
en même temps une grande partie de son élasticité par 
suite de la congestion du tissu sous-muqueux. 

VoîUemier, sans nier les modifications anatomiques 
qui les accompagnent, ne fait pas rentrer ces accidents 
dans la classe des rétrécissements : « Personne, dit-il, u*a 
jamais songé à qualifier l'oedème de la glotte du nom de 
rétrécissement du larynx. « 

Pour John Erichsen, en cela d'accord avec Spence, le 
spasme qui accompagne la congestion inflammatoire 
jouerait un rôle prépondérant dans la production des 
dysuries gonorrliéiques. 

D'après Henry Thompson, le rétrécissement inflamma- 
toire est un rapetissement temporaire du canal qui dure 
aussi longtemps que rinflaiûmation. Du reste, il n'existe 
que lorsque celle-ci siège au niveau de la région prosta- 
tique et est surtout produit par la tuméfaction de la 



— 2G8 — 

prostate. DauB ces casi, dit-il, on ne rloît pas dire qne 
Turéthre est rétréci, de la même manière qu'on ne dit 
pas que rarrière-^orf^e est rétrécie quand les amygdales 
ou les piliers sont enflammés. Avant d'en finir, ajoutons 
que l'état d'eudolorisssement de la prostate enflammée 
est pour beaucoup dans la production des troubles uri- 
uairea dans la blennhorragie aif^uë* Alors, en c^ifet^ lea 
fibres de la vessie ne peuvent se contracter qu'au prix 
de tiraillements douloureux de la glande; elles sont à 
chaque instant arrêtées par la douleur et en somme pous- 
sent faiblement Turine qui trouverait, si la contraction 
était normale, un espace suflîsaiît pour passer, ré^^erve 
faîte, bien entendu, du spasme souvent énergrique qui 
survient en pareille occurence. De ces considérations, il 
résulte qne Tétude du rétrécissement inflammatoire sera 
mieux à sa place dans le chapitre consacré aux réten-- 
tions d'urine. 

Après ces éliminations successives, il ne nous reste plus 
à mentionner que les rétrécissements avec altérations de 
Turètlire de Hunter, dits encore org-aniques par Nélaton, 
permanents par A. Cooper. Fai n'admettant que ces der- 
niers comme coarctatîons proprement dites, nous sommes 
d^accord avec Cruveilhier (l) pour qui il n'existe qu*une 
seule espèce de rétrécissement caractérisée par la trans- 
formation fibreuse des parois du canal, transformation qui 
occupe tantôt la muqueuse, tantôt les tissus placés au- 
dessons d'elle; avec Voillemier^ pour qui « les rétrécisse- 
meuts sont constitués par une altération des tissus nor- 
maux ou par la production d^un tissu nouveau qui, en 
privant les parois de Furèthre de leur souplesse, et cela 
d'une manière permanente, les empêche de céder à l'im- 
pulsion de Turine pendant la miction. » Ces formes de 
rétrécissement sont les seules que nous étudierons dans 
ce chapitre. 



(I) Annaîen de fa Chirnrqie, 18 VI, pï\^(^ l'tO. 
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§ 1. — ÉTIOLCKÎIB. 

Tous les rétrécissements, h part quelques coarcttUtiona 
congénitales, reconnaissent pour cause rinilauiination 
ou divers trauumtismes ayant intéressé la continuité de 
la paroi de Furèthre. 

Julin Huuter est peut-être le seul auteur qui ait nié 
rinfluence de ruréthrite sur la production des rétrécis- 
semeùts. En revanche, A. Cooper affirme que quatre- 
ving-t-dix-nenf fois sur cent, ils proviennent de la fi^onor- 
rhée ou de quelques excès cliez un malade atteint de cette 
affection. A peu près tous les chirurgiens sont du même 
avis ; ils insistent surtout sur ractiou décisive de la blen- 
norrîia^ie chronique f Benjamin Brodie^ Liston, Ducani]), 
Civiale^ Nélaton, Érichsenj. 

En fait voici ce qu'on observe le plus son veut. Un homme» 
a contracté une ou plusieurs uréthrites; Tune d'elles est 
passée à 1 "état chronique et s'est éternisée eu quelque sorte 
donnant lieu à un écoulement très lé^er souvent niécouîiu, 
par les malades qui n'y apportent pas quelque attention, 
susceptible d^augmenter soua Tinfluence des écarts de 
régime. Puis peu à peu surviennent les signes du rétré- 
cissement ; le pins souvent, c'est plusieurs années après 
la période aiguë de la chaude-pisse, et rien n'est plus 
vrai que la vieille maxime : la chaude-pisse est une faute 
de jeunesse dont on fait la pénitence dans Vài^^e mur. Il 
semble donc y avoir un rapport intime entre la goutte 
militaire et le rétrécissement, celui-ci étant TefFet de 
celle-là. 

Toutefois, si ou va au fond des choses, la question 
se complique quelque peu. Pourquoi le rétrécisse- 
ment au lieu d'être le fait de Faction brute, sourde de 
l'uréthrite chronique ne serait-il pas la conséquence d'un 
épanchenient de lymphe plastique, pendant la période 
aiguë ? Cet épauchement aurait pu survivre en partie à 
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lliiflammation éteinte et produire, eu n'organisant lente- 
ment» la rétraction destissni^ fiousmu€|ueux, La miiqnen.se 
perdant ainsi tonales jours davantag^e de son élasticité, 
violentée à chaque instant par les efforts de rnidiou^ finirait 
par s'eutîammeF : d'où la reproduction d*un écoulement 
blennorrhéique consécutif au rétréciasement. Cette der- 
nière manière de voir nous paraît vraie dans les cas ou 
après une inflammation yiolenle, qui s'est résolue d'une 
façon complète et rapide, avec suppression absohiu 
de récoiilement, celui-ci réapparaît au bout de plu- 
sieurs mois, de plusieurs années, sans état aigu ou autres 
circonstances qui puissent faire songer à une réinocula- 
tion blenuorrhagique. Quant à l'influence des coarctations 
sur la production et surtout sur le maintien de la pîileg*- 
masie, elle n*est pas plus contestable pour Turèthre que 
pour le rectum j les voies lacrymales et tous les autres 
canaux excréteurs. Le professeur Rollet, de Lyon, a très 
bien démontré que mainte goutte milîtaire était sous la 
dépendance d'un rétrécissement léger, insuffisant pour 
provoquer des troubles dans la miction et ne pouvait être 
guéri que par la calibratiou de Turèthre, au moyen de 
sondes d'un certain volume fn' 8 h 12). 

De tout ce qui précède, il nous semble permis de conclure 
que : l' Les rétrécissements sont ordinairement consécutifs 
aux écoulements chroniques, Tinflammation indurant peu 
h peu les tissus sous muqueux et faisant perdre à la paroi 
son élasticité ; 2' lis sont parfois aussi, la conséquence de 
Torganisation lente d'un épanchement sous muqueux de 
lymphe plastique, produit pendant la période aiguë et 
ayant survécu en totalité ou en partie à rinflammation 
et àTécoulement rapideraentéteints. Comme conséquences 
pratiques immédiates, nous déduirons de ces faits que le 
praticien doit surveiller la période de déclin des uréthrites 
et ne croire sa tâche terminée, même lorsque récoiilement 
est complètement tari, que lorsqu'il n'existe plus le moin- 
dre engorgement, le plus petit module induré dans la 
région classique des rétrécissements, c'est-à-dire au 
niveau du bulbe* 
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Bien de cliînirg^îeuB ont incriminé anssi les injections 
nrétlirales; quelques-uns sont môme allés jnsqn^à les 
proscrire cUune manière absolue. Gosselin est de ce nom- 
bre et rejette, non seulement les solutions de nitrate 
d'arg'ent, maïs encore celles de sulfate de zinc et de sulfate 
de fer. Ici le savant professeur nous paraît aller un peu 
trop loin. En fait, il est une certaine période de ruréthrite 
ou une injection faite k point ^ et avec les doses qu'a 
ensei^ées Texpérience, peut suspendre promptement et 
d*une manière définitive un écoulement, qui^ sans elle, 
aurait peut-être longtemps duré l Linjection prévient 
donc bien de gouttes militaires, et sans doute aus.si, les 
rétrécissements qui en auraient été la conséquence. Il est 
bien entendu que Tinjeetion sera légère et incapable 
de provoquer une violente inflammation ou même une 
caustication suffisante pour qu'il puisse en résulter une 
eschare superficielle de la muqueuse. Dans ce cas, etdans 
ce seul cas, Tinjection est nuisible. En effet, cette escliare 
légère ou mieux Texulcération qui en sera la conséquence 
donnera fatalement lieu à une bandelette cicatricielle, 
très mince, il est vrai; mais toujours suffisante pour rac- 
courcir la paroi de Turèthre et en diminuer Télasticité. 
Mais ces accidents, disons-le bien vite, ne sont guère à 
craindre avec la plupart des injections classiques, même 
avec celles de Debeney, d'Auspitz, contenant jusqu'à 75 
centigrammes de nitrate d'argent par 30 grammes d'eau. 
Ils ne le sont plus avec les solutions de tannin, de sulfate 
de zinc, de sulfate de fer ; en sorte qu'entre un danger très 
problématique créé par Finjection et un danger très réel 
créé parla persistance d'un écoulement chronique, que Tin- 
jectioo peut rapidement tarir, un cbinirgien judicieux aura 
vite pris parti pour llnjection. C'est ce qu*ont fait la plu- 
part des spécialistes ; et ce qu'il conseille tous les jours à 
ses nombreux malades, Diday n'a pas craint de Templnj^er 
sur lui-même. Il affirme dans sa Thérapeutique des mala- 
dies vénériennes ( page 42 ) qull s'est fait h lui-même 
durant sa jeunesse plus de trois cents injections (dont 
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uue viu^tciiue au nitrate d'argent , sur lesquelles quatre 
ou cinq au treiitièmej et qu'il est arrivé à solxaute-^troia 
aus sans le moindre rétrécissement. 

Ce que Gosselin reproche aux injectious serait bien 
mieux applieable à la cautérisation directe par la pierre 
infernale, telle que la pratiquaient Lalleuiand, Ducamp et 
avant eux, les anciens (Ferri, Lacuna, Amatus Lusitanns). 

On comprend que ces derniers procédés soient fatale- 
ment suivis d'une escliare et d'une bride cicatricielle tou- 
jours suffisante pour faire perdre à Turèthre son élasti- 
cité et souvent une partie de son calibre. C'est peut- 
être un des motifs pour lesquel Fillustre Lallemand à la 
fin de sa carrière professorale, avait renoncé à la cauté- 
risation et se servait presque exclusivement de la dilata- 
tion subite dont nous parlerons plus loin. 

Ces derniers rétrécissements établissent une transition 
entre les rétrécissements simplement inflammatoires et 
ceux qui reconnaissent pour cause une solution de conti- 
nuité traumatique de la paroi. Les coarctations de cette 
espèce sont consécîitives à des chutes sur le périnée, à des 
contusions, des plaies contuses, etc. La paroi de Furèthre 
peut se rompre sans qu'il existe aucune plaie extérieure ; 
la réparation ne pourra se faire que i>ar une cicatrice plus 
ou moins épaisse, très rétractile qui rétrécira progressi- 
vement la lumière du canaL Nous uMnslsteroîis pas sur 
les traumatismes de Furèthre déjà étudiés dans un cha- 
pitre précédent. 

Citons encore les traumatismes intra-uréthraux de Bar- 
deleben, autrement dit les fausses routes consécutives à 
des cathétérismes. Ils sont la cause de certains rétrécis- 
sements particuliers à la région prostatique, chez les vieil- 
lards que Ton sonde depuis longtemps pour une hypertro- 
phie de cette g-laude. Nous y reviendrons au paragraphe 
consacré à Tanatomie pathologique • 
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% i. — ANATOUIB ET PHYSIOLOUIK l'ATHÛLOGIQUES- 



I 



I 



Les lésion B anatomiques qui constituent le rétrécisse- 
ment sont nombreuses et variées ; néanmoins un examen 
attentif permet de les rapporter à deux gu^andes formes, 
présentant cliacune une intime connexité avec la cause 
qui les produit, de sorte qu'il est possible par Texamen 
post moriem, de remonter à Tétiologie; et réciproquement, 
celle-ci connue, de conclure à la forme anatomique qui 
en a été la conséquence. Ce sont là des notions qu'il est 
de toute nécessité de posséder pour entreprendre d'une 
manière rationnelle et méthodique le traitement chirur- 
gical d'un rétrécissement. 

On conçoit à priori que s'il ny a pas de solution de con- 
tinuité de la muqueuse, celle-ci ne présentera au niveau 
du point rétréci que les lé,^ions de rinflammation chro- 
nique ^ c'est-à-dire la production d'une néopîasie d'org-a- 
nisation lente qui, pour être complète, exigera un temps 
considérable, souvent plusieurs années^ et portera de pré- 
férence sur le substratum connectif de la muqueuse. Par 
conséquent la surface de celle-ci pourra être normale ou 
présenter des modiiications si légères qu'il sera nécessaire 
de recourir à lexamen microscopique pour les découvrir. 

Si, au contraire, il a existé une solution de continuité 
traumatique ou autre de toute Tépaisseur de la paroi nré- 
thrale, celle-ci ne pourra être réparée que par une pro- 
duction cicatricielle. La muqueuse sera dès lors remplacée 
par du tissu inocîulaire présentant une structure absolu- 
ment différente de la sienne. Celui-ci acquerra de bonne 
heure toutes les propriétés du tissu fibreux, c'est-à-dire 
une rétrac tilité précoce et continuellement progressive. Les 
symptômes du rétrécissement seront donc d'apparition plus 
rapide^ et, au point de vue du traitement^ on ne pourra pas 
espérer d'obtenir la régression du nouveau tissu. Ce pro- 
duit est en effet complètement constitué dès le début, avec 
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toutes les propriétés des tissus adulles, ayant une vitalité 
obscure et dès lors très-peu susceptible de phéucmèneâ 
de résorption. Dans le cas où la solution de continuité n a 
intéressé que la surface de la muqueuse par suite d'un 
éraillement produit par la soude ou d'une exulcératiou 
consécutive à Tinflammatiou, la production inodulaire est 
très-mince et occupe en g:énéral une faible partie de la 
circonférence de Furètlire, On se trouve alors en présence 
d'un cas mixte dont les symptômea et le pronostic tiennent 
à la fois du rétrécissement inflammatoire simple et du 
rétrécissement traumatique. Nous allons étudier ces di- 
verses conditions. 

Quand il s'agit d*un rétrécissement consécutif à une 
urétUrite, voici comment les choses se passent : après le 
premier effet de Tinflammation, qui est un g^onflement et 
un épaiasisaement de la muqueuse dus à l'engorgement 
vasculaire , un liquide albumîneux est exsudé dans 
répaisseur des parois urétbrales. Ce liquide peut se 
résorber dans des circonstances favorables ; mais si la 
plilegmasie persiste, il peut, au contraire^ s'organiser en 
partie et se transformer en un tissu fibreux très-dur 
entourant le canal dans une étendue plus ou moins consi- 
dérable. Des adhérences se forment alors entre la mu- 
queuse et les tissus sous-jacents ; rinfiltration s'étend en 
profondeur et envahit même les mailles du corps spon- 
gieux. C*eât ainsi qu'on a vu un état inflammatoire long- 
temps prolongé transformer ces parties érectiles en une 
masse dure et résistante. Tel est le fait mentionné par 
Ch. Bell, où le rétrécissemeEt avait une consistance 
presque ligneuse. Quand à rautopsie on incise un de ces 
rétrécissements, on peut trouver dans quelques cas très- 
rares la muqueuse seule atteinte et légèrement épaissie. 
C'est la forme rudimentaire du rétrécissement. Si l'on 
sectionne le canal, il ne reste plus, comme seule trace de 
la lésion, qu une ou deux petites lignes blanchâtres. Il 
n'y a ai rougeur de la muqueuse, ni congestion ; mais 
souvent la surface de Turèthre a perdu sa transparence et 
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son poli ; elle est indurée, épaissie ou pliasée, et la section au 
niveau du point rétréci ne laisse apercevoir qu'un fronce- 
ment des tissus soua-muqueux, La plupart du temps, il y a 
adhérence de la muqueuse aux parties sous-jacenteSj con- 
dition qui pouvait, pendant la vie, entretenir rinflam- 
matiouj par les tiraillements douloureux survenus pendant 
rérection. 

Habituellement il existe quelques traînées blancluUres 
transversalement dirig^ées sous la muqueuse autour du 
canal qu'elles resserrent plus ou moins. Si on coupe cea 
brides, la muqueuse redevient libre. Toutefois, il est un 
fait qu'il ne faut point oublier; c'est que les rétrécissements 
même très-étroits, sur le vivant, ne laissent souvent que 
des traces bien atténuées sur le cadavre quand on les a 
sectionnés. Parfois même la muqueuse ne paraît pas avoir 
subi d'altération de structure; elle semble seulement 
bridée par les faisceaux fibreux constituant le rétrécis- 
sement. 

Quand les cas sont plus graves, le tissu cellulaire sous- 
muqueux, infiltré de lymphe plastique^ a perdu son élas- 
ticité et sa souplesse. Les fibres musculaires organiques 
et Tenveloppe fibreuse des corps spongieux ont été aussi 
atteintes par Finfiltration et ont subi des modifications 
physiologiquestout-à-fait analogues. Dans des conditions 
plus fâcheuses encore, le tissu érectile lui-même a été 
atteint ; il se forme alors une masse dure déjà signalée 
plus haut. 

Cette induration est le plus souvent facile à apprécier au 
toucher ; il suffit de suivre du doigt la surface externe du 
canal pour sentir au niveau du rétrécissement une indu* 
ration plus ou moins étendue et presque cartilagineuse. 
Quand les corps caverneux sont envahis en entier, le pén|s 
est plus on moins déformé pendant rérection. 

Examinés au microscope» les rétrécissements présenten 
une structure identique à celle des infiltrations analogues 
qui peuvent se faire dans d'autres organes à la suite de 
phlegmasies prolongées. Malgi'é un nombre considérable 
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de rticherclierî, H. Thompson n'y a jaiiiai.^ trouvé de tibres 
élastiques jauno^^, ou du moins, il n admet pas que ces 
fibres en soient un des éléments normaux bien qu'on 
les rencontre habituellement au nombre des parties 
constituantes des tissus sous- rauqueux. Thompson n'hé- 
site pas à comparer les phénomènes qui se passent dans 
la production de cette intiltration à ce qu on observe 
dans la lésion hépatiquti appelée cirrhose du foie, ou dans 
les cas de rétraction du poumon consécutive à une con- 
densation de la lymphe plastique exsudée à la surface 
pulmonaire dans le cours d'une pleurésie. 

On a décrit sous le nom de rétrécissement des faits assez 
rares dans lesquels robstruction de Furèthre avait été 
causée par le développement de fausses membranes. Ainsi 
Hokitansky dit que a dans quelques cas très-rares, il a 
trouvé une fausse membrane croupale recouvrant la mu- 
queuse uréthrale. Elle provient, dit-il, d'un exsudât 
circonscrit en nappe suivant Fintensité du processus, et 
survient principalement chez les enfants, t 

Hancock a mentionné deux ou trois observations sem- 
blables, Ch. Bell a indiqué aussi la formation de dépôts à 
la surface du canal, mais comme résultant de l'inflamma- 
tion consécutive au rétrécissement. Cet ordre de faits ne 
doit pas être confondu avec rexistence de pseudo-mem- 
branes croupales. Ces dernières doivent être, en effet, exces- 
sivement rares si Ton s'en rapporte à Topinion de 
Thompson et d*A, Guérin, qui a publié sur l'anatomie 
patholog:ique des rétrécissements un excellent mémoire. 
(Mém. soc. de chirurgie i854j. 

Rien n'est plus variable que le deg-ré des rétrécisse- 
ments. La diminution de calibre du canal parait être en 
rapport avec l'acuité de la phlegmasie, son étendue et sa 
durée ; cependant i! n'existe pas toujours une corrélation 
exacte entre la g*ravité des symptômes et Tétroitesse du 
rétrécissement. Enfin, ce n est que dans des conditions 
très-exceptionnelles qu'il peut y avoir imperméabilité 
absolue du canal i>endant la vie ; Turine conle toujours 



par un jet on par gouttes. Maïs dans ces cas, le moindre 
obstacle , un bouchon de mucus ou un petit amas de 
fibrine, un petit gravier, suffisent pour fermer lorilice 
rétréci et amener les conséquences les plus désastreuses. 

Quant à Tadliérence complète des parois uréthrales au 
niveau du point rétréci^ on ne Tobserve jamais que dans 
les cas où s'est développée une fistule urétlirale. On peut 
alors, mais très-rarement encore, observer une oblitération 
de Turèthre, qui est d'ailleurs le plus souvent consécutive 
à un traumatisme. 

Les rétrécissements présentent une assez grande variété 
de formes. Quelquefois le c<inal est obstrué seulement par 
im mince diaphragme membraneux percé d'un orifice au 
centre ou sur un des cotés. On peut voir encore un débris 
de muqueuse oblitérer le passage en un des points du 
canal en formant un repli disposé en croissant. Ces rétré- 
cissements sont désignés sous le nom de rétrécissements 
iinéaires. Ils comprennent la variété de rétrécissement 
appelée par Ch. Bell, rétrécissement en bride. Il y a lieu de 
penser que ces brides sont parfois dues à des traumatismes 
chirurgicaux et, conformément à Topiuion de Thompson, 
on doit les regarder, eu somme, comme de très-courtes 
fausses-routes. Dans ces rétrécissements linéaires, la por- 
tion de rurèthre siégeant en arrière du point rétréci est 
plus rugueuse qu'à Tétat physiologique, surtout au niveau 
des régions membraneuse et prostatique. Cette disposition 
a été constatée par Thompson sur plusieurs préparations 
où l'apparence fasciculée de l'urèthre, dans sa partie pos- 
térieure, était très-évidente. 

Les rétrécissements annulaires pourraient être considé- 
rés comme une variété des précédents si la partie 
rétrécie du canal n'était habituellement plus épaisse et 
plus étendue que dans les rétrécissements linéaires* 
Thompson prétend que, dans ces rétrécisBeîuents « Tas- 
pect est le même que si Ton avait lié un bout de corde 
autour du canal en laissant le reste intact. » Il conserve 
la dénomination de rétrérissements mimilmres infiltrés au 
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plus ^and nombre des coarctatîons confirmées dans 
lesquelles l'induration atteint les tiasua circonvoiâinsdans 
une étendue de deux à trois milUmi'tres d avant en 
arrière, bien que le rétrécissement lui-même n'occupe 
qu'un centimètre de la long*ueur du canal. Dans ces con- 
ditions, la partie atteinte présente assez approximative- 
ment la forme d'un sablier. L'induration est alors bien 
plus considérable à la partie inférieure qu'à la partie 
supérieure du canal. 

Quelquefois les rétrécissements sont irrégnliers on tor^ 
tmux. On voit alors rinduration s'étendre profondément 
dans les tissus circonvoisins et occuper même l'épaisseur 
du corps spongrieux ; ces lésions donnent lieu à une des 
variétés de rétrécissement les plus opiniâtres et les plus 
difficiles à guérir. 

I/urèthre peut encore être inégalement rétréci dans 
presque toute sa longueur; c'est la forme îa plus pro- 
noncée de la coarctatiou. Enfin, mais très-rarement, le 
rétrécissement se présente sous l'apparence d'une cicatrice 
autour de laquelle la muqueuse est plissée en étoile; il 
provient alors d'une perte de substance. 

Le nombre des rétrécissements que Ton peut rencontrer 
sur Turèthre d*un même sujet est loin d'être toujours 
unique. Assez souvent on en rencontre plusieurs. Aussi 
John Runter en a trouvé jusqu/à 6 sur un même sujet, 
Lallemand, 7 ; Colot, 8 ; Ducamp, 4 et 5; Leroy d'Etiolles, 
11. Enfin, Thompson, bien que se sentant peu porté à 
admettre qu'il puisse exister un nombre considérable do 
rétrécissements distincts sur un seul urètlire, avoue 
cependant en avoir rencontré jusqu'à 3 ou 4 dans quel- 
ques cas exceptionnels. Eu ce qui concerne les quelques 
rares exemples d'urèthres rétrécis presque depuis le méat 
jusqu'à la portion membraneuse, il pense que, dans ces 
cas, ou n'a pas aifâîçp h un grand nombre de rétrécisse- 
ments distincts, mais plutôt à un épaississement, à un 
étranglement uniforme de tout le canal. Nous n'hésitons 
pas à nous rallier à l'opinion du chirurgien anglais. 
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Le sîége des rétrécissements uréthraux a été Tobjet de 
nombreuses controverses et aujourd'hui mt^me il existe 
encore quelques divergences d'opinion sur la solution de 
cette question. H. Thompson fait observer, avec raison, que 
les mensiiralions pratiquées par les auteurs ne sont pas 
comparables, les unes ayant été faites pendant la vie, les 
autres après la mort, 

J. Hunter pensait que la région du bulbe était plus que 
toute autre prédisposée aux rétrécissements ; qu*on en 
trouvait quelquefois entre le bulbe et le méat urinaire, 
mais très-rarement au-delà du bulbe, Enfin, il aflSrmait 
n'en avoir jamais rencontré dans la région prostatique. 

E, Home était d'aris que le siège de prédilection des 
rétrécissements uréthraux se trouvait immédiatement 
derrière le bulbe, à 15 on 16 centimètres de Toriftce anté- 
rieur du canaL Puis venaient, par ordre de fréquence, les 
points de Turètlire situés à 11 centimètres du méat, à 7, 5 
centimètres et quelquefois, enfin ^ tout près du méat lui- 
même. 

Pour Sir B, Brodie, les coarctations débutent presque 
toujours à la partie antérieure de la région membraneuse 
de rurèthre, derrière le bulbe ; dans d'autres cas, entre le 
bulbe et le méat. 

D'après Liston a le canal est rétréci dans divers points ; 
le plus fréquemment à 10 centimètres environ du méat, 
parfois beaucoup plus près de cet orifice ou môme à sou 
niveau ; souvent à son passage à travers Faponévrose 
moyenne, entre le cul-de-sac du bulbe et le sommet de la 
prostate ». 

John Bhaw est plus affîrmatlf. Dans plus de cent cas de 
rétrécissements observés sur le cadavre, il prétend n'avoir 
jamais vu de coarctation du canal située en arrière du collet 
du bulbe. C'est aussi Topinion de Ch. Bell. 

Sur 163 cas observés par Benjamin Phillips [Treatise on 
ihetireîhraj 1^32^ p. 149 j 98 rétrécissements siégeaient à 
10 ou 11,5 centimètre du méat, 40 à 12,5 ou 15 centimètres, 
10 h 15 ou 17,5 centimètres ; le reste à la partie antérieure 
du canal. 
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Pour Civîale , « les rétrécissements org'auiques de Turè- 
thre siègent spécialement dan?i les rég-ioDS suivantes : 
i' roriflce extérieur ; "2" les deux extrémités de la fosse 
nariculaire ; 3" la rég*ion spong-ieuse ; 4' la courbure sous- 
pubienne, à la jonction des parties bulbeuse et membra- 
neuâe. En d'autres termes, les rétrécissements siègent 
parfois à Textrémité du canal, d'autres fois à une profon- 
deur qui varie de 2,5 à 7,5 centimètres^ et parfois à 12 
centimètres.» 

Amussat admet « que le siège le plus ordinaire de la 
lésion est au devant de la jonction des parties membra- 
neuse et bulbeuse, » Les opinions de Vidal (de Cassis) et de 
Bucamp sont à peu près identiques. 

Enfin, Leroy d'EtioUes est d'avis que les 19/20 des rétré- 
cissements existent à nue profondeur variant de 12,5 à 15 
centimètres, c'est-à-dire immédiatement en arrière du 
bulbe, au commencement de la région membraneuse au 
dessous du pubis ; en second ordre viennent les rétrécis- 
sements de la lèvre postérieure de la fosse naviculaire; 
en troisième ordre, ceux du méat urinaire; enfin, en der- 
nier lieu, les rétrécissements de la portion spongieuse 
située à la racine de la verge, n a aussi rencontré un fait 
de rétrécissement de la région prostatique. 

En résumé, presque tous les auteurs précédemment cités 
s'accordent sur ce point que c'est surtout à la courbure 
sous-pubienne que se rencontrent les rétrécissements ; 
et Tobservation de Hnnter relativement au siège des coarc- 
tations en avant de raponévrose moyenne est pleinement 
confirmée. Ce fait ne saurait nous surprendre, puisqu'il 
est parfaitement démontré que la blennorrhagie atteint 
particulièrement la fosse naviculaire et le bulbe» ainsi que 
Tout démontré les recherches de Rokitansky rapportées 
dans son A natomie pathologique. 

Pour expliquer la plus grande fréquence des rétrécisse- 
ments au niveau du bulbe, A. Guérin a invoqué ce fait 
que le corps spongieux étant plus large et plus vasculaire 
dans cette portion du canal, que dans aucune autre, le 
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dépôt de lymphe plastique devait-être plus abondant au 
buîbe que dans toute autre partie autérieurt? du catml. 
Cette explication très iogénieuss nous paraît devoir être 
adoiïtée avec réserve. 

Thompson, qui a recueilli de nombreuses observations 
de ce gxnre de lésions, s'associe sans hésitation à Topinion 
de ceux qui donnent la première place, mi point de vue 
de leur fréquence, aux rétrécissements siégeant à la par- 
tie postérieure de la région spong'ieuse derurèthre. 

La seule méthode pour s'assurer du sié^e exact d'an 
rétrécissement consiste, selon ce chirurgien, dans Texa- 
men attentif des rapports de la coarctation avec les diffé- 
rentes régions de Turèthre, et il engage vivement à ne 
pas se fier aux mesures prises à partir de Torifice externe. 

Les cas observés par H. Thompson s'élevant au nombre 
de 270, comprenaient 320 rétrécissements distincts. Sur 
ce chiffre de 320 rétrécissements ; 

1" 215 siégeaient an niveau de ta courbure sous-puhienne, 
c'est-à-dire à la jonction de la portion spongieuse et de 
la portion membraneuse ou à peu de distance (dans une 
étendue d'un demi-centimètre en avant et de 2 centimè- 
tres en arrière de ce point). » 

2* 51 occupaient le centre de la région spongieuse, c'est-à- 
dire une portion de canal étendue de la limite antérieure 
de la région précédente, jusqu'à 6,25 du méat externe et 
mesurant de 6 à 7 centimètres de long ; 

3' Enfin, tes 5i autres coarciaiions siégeaient à t^orificc du 
méat et dans une étendue de 6,25 centimètres, à partir de 
ce point, 

« Sur ces 270 préparations : 

Il y a eu 185 exemples de rétrécîssemButs uniques sié- 
g'eant dans la première région, 17 dans la deuxième, 24 
dans la troisième. Il y a eu 8 cas dans lesqu*ds l'iirèthro 
était rétréci dans les trois régions ; 10 cas dans lesquels 
les points rétrécis existaient dans la première et la 
deuxième région ; 10 cas dans lesquels l'orèthre était ré- 
tréci dans la première et la troisième région. Enfin 13 cas 
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dans lesquels Turèthre était rétréci dans la deuxième et 
la troisième rég-îon. 

H. Thompson nie de la façon la plus absolue l'existence 
des rétrécissements de la partie prostatiqne admis par 
Ricord et Leroy d'Etiolles, et affirme que non-seulement 
il n'en a jamais rencontré , mais encore qu'il n'en existe 
pas un seul cas dans les musées de Londres, d'Edimbourg- 
et de Paris. 

Les lésions du rétrécissement ne sont pas toujours 
limitées à celles que nous venons de décrire; assez souvent 
des altérations concomitantes et consécutives se produî- 
sent dans l'appareil génito-iirinaire, comme conséquence 
de ces rétrécissements. Ce sont des modiications surve- 
nant les unes, du côté de la vessie, les autres, du cûté de 
lurèthre, 

Vhyperirùphie de la vessie est une des premières consé- 
quence des rétrécissements permanents de rnrèthre. Elle 
reconnaît pour cause les efforts plus énerf,nqiîes qui 
deviennent nécessaires pendant la miction, afin de sur- 
monter Tobstacle qui s'oppose à la libre émission de Turine, 
Dans ces conditions, les fibres musculaires s'hypertro- 
pbieut et prennent Tapparence de colonnes s'entrecroî- 
saut dans tous les sens, comme h Tintérieur du ventricule 
g-aucbe ; Tépaisseur des parois vésicales peut atteindre 2 
et 3 centimètres. Mais cette hyperplasie porte aussi sur 
les éléments conjonctifs et U survient un épaîssissement 
de la muqueuse quand la phleg^masie se prolonge. 

La production d*une vessie à cellule se lie à la disposition 
fasciculée des fibres musculaires. Les poches ainsi formées 
après une dilatation longtemps prolongée atteignent par- 
fois un volume considérable, égal ou même supérieur à 
celui de la vessie elle-même. Elles sont alors beaucoup 
plus minces que cette dernière. On les a vues quelquefois 
se rompre et amener ainsi une mort rapide. Ces cellules 
contiennent souvent des dépôts calculeux et quelquefois 
ces derniers se développent au point de former ces cal- 
culs eucîiatonnés si redoutés parles chirurgiens et ai sou- 
vent méconnus. 



On eon^ate en même temps des chanirements de tnrw^ 
tèfes dans la maquçiise elle-même. Son épaisseur est plus 
grande, sa cc^nsistance Teloutée ou pulpeuite^ sa coloration 
plus on molnâ rongettre. 

Quelquefois il t a des exulcérations, un ramoUîssemenl 
par points de la surface, ou des députa plastiques dus à la 
pMegmasîe delà muqueuse. Dans les cas graves et auciens, 
la mnqueuâe presque tout entière ùftte une coloration 
grîsfttre, indice d'une indammation chronique, et sa sur- 
face est recouverte d'une couche de mucus plus ou moins 
foncé et quelquefois mélange de petits irradiera. 

n y a tantôt augmentation îantM diminution de la eapacHé 
de la vessie. Nous avons indiqué dans le préambule anato* 
mique entre quels chiffres pouvait varier cette capa- 
cité-Certaines vessies ne contiennent pas plus de 20 ou 
30 grammes d'urine* Cela tient à une irritabilité extrême 
de leurs parois qui se contractent immédiatement dèa 
qu^une petite quantité de liquide vient à les haigrner. 
Dans ces conditions, le réservoir n'étant jamais distendu 
par son contenu, se contracte dune façon permanente et 
il surv ient une h\T)ertrophie des parois. Dans d'autriMI 
cas, la vessie conserve les urines qui finissent par a'aocu- 
muler dans sa cavité et par la distendre d'une façon 
permanente. Une partie seulement du contenu s'échappe 
alors à chaque miction. Le malade urine par refforg^ment 
ou par surverse. Mais la dilatation peut gairner de prœhe 
en proche jusqu aux uretères et aux reins. Il y a 
parfois distension considérable desurétères, du bassinet et 
des calices. Thompson a vu GOO prrammes d'urine rendus 
par un seul bassinet. La pression exercée sur le tis.su 
rénal a quelquefois pour résultat une atrophie du rein 
qui peut être remplacé par im sac membraneux* 

Un résultat constant de la distension vésicale consiste 
dans la diiataiion de toute la partie du canal de Vurèthre 
située en arrière du rétréciss(*m<*nt> Cette dilatation très 
variable dans sou éteudtie , ilovieut trt»s-considiH*abîe 
quand le rétrécissement est de loufrue date. On a souvent 
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mentionné le cas relaté par B. Brodîe, dans lequel la par- 
tie postérieure du conduit uréthral était tellement élar- 
gie que, à chaque inictioii, 11 se formait au périnée une 
tumeur du volume d'une petite orang-e, présentant une 
fluctuatioE évidente. Sous Tinfluence de cette distension 
continue j le vérumontanun, peut disparaître. Enfin tou- 
tes les ouvertures naturelles qui aboutissent à Turètlire — 
telles que les lacunes^ les ouvertures glandulaires les 
plus volumineuses, les conduits éjaculateurs et prostati- 
ques — acquièrent fréquemment plusieurs fois leur volume 
habituel , surtout quand ces orifices sont situés au 
niveau du rétrécissement. Parfois les cavités ainsi for- 
mées peuvent admettre Textrémité d'une houg^ie ou d^une 
sonde. Enfin les conduits éjaculateurs et les vésicules 
séminales peuvent se dilater et s'enflammer eusuite. 

Une autre conséquence de cette pression c'est l'ulcération 
de Vtirèihre. La muqueuse située en arrière du rétrécisse- 
ment adhérant d'une façon intime aux tissus sous-jacents 
est irritée par le contact presque continuel de Turine, elle 
s'enflamme et perd son épithélium. L'ulcération une fois 
commencée ne peut que s'étendre en profondeur et en 
superficie, à cause des conditions défavorables où elle se 
trouve. Il peut en résulter des excavations assez larg-es. 
On a même rencontré quelques cas où le processus ulcé- 
ratif avait détruit le rétrécissement lui-môme, (B. Brodie). 

Mentionnons en passant les abcès et les fistules ainsi 
que VinfiUration d'urine qui seront étudiés en détail 
dans un des chapitres suivants et dont les lésions vien- 
nent si souvent compliquer les rétrécissements uréthraux. 

Quant ïiwx excroissances y les anciens chirurgiens leur 
ont fait jouer un rôle considérable dans la production des 
rétentions d urine. L'ancienne doctrine de la carnosité est 
aujourd'hui complètement abandonnée et avec juste rai- 
son. Nous avons dans le chapitre précédent décrit les vég-é- 
tations et les polypes de Turèthre ainsi que les troubles 
qu'ils amènent dans la miction. 
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§ 3. — SYMPTÔMES ET DIAGNOSTIC. 



C'est surtout sur Texamen direct du canal urétliral, des 
aîitécédenta du malade et des troubles de la fonction uri- 
naire que Ton doit baser le diagnostic des rétrécisse- 
ments. 

IFue ou plusieurs urétln^tes tenaces , des accidents 
sy])bilitiqiies, des lésions de Turètbre occasionnées par 
un cathétérisme pénible, ou par rintrodnction d'un corps 
étraug-er, nne plaie ou une contusion du périnée, devront 
être considérés comme des antécédents prédisposants au 
premier cbef. 

Les troubles fonctionnels peuvent ne révéler Texis- 
tence d'un rétrécissement qu'après un temps quelquefois 
assez long. Faibles et à peu près indoleas au début, ils pas- 
Bnt aisément inaperçus du malade. Ce dernier ne s aper- 
''çoit souvent qu'à la longue^ que le jet de son urine est 
devenu moins gros, et qu'il met plus de temps k uriner» 
Néanmoins comme ces changements ne sont accompagnés 
d'aucune doulem% il est rare qu'il s'en inquiète. Mais 
ces symptômes s*aggravent bientôt. L'urine qui s'échappe 
sous la forme d'un jet de plus en plus délié se bifurque 
en sortant du canaL Un filet suit le trajet ordinaire, 
un autre tombe goutte à goutte sur le sob Tantôt le jet 
sort en spirale, tantôt il s'épanouit en gerbe comme leau 
qui s'écoule d'une pomme d'arrosoir. La miction terminée, 
le malade ressent une sensation de pesanteur qui Tavertit 
qu'une portion de Furine est encore engagée dans le 
canal. Il fait alors quelques efforts pour l*expulser. Quel- 
ques instants après il se sent raoïiilié et s aperçoit que 
Turine coule encore goutte à goutte. 

Presque toujours, il s'établit un léger écoulement séro- 
purulent, et c^est à ce moment que le chirurgien est ordi- 
nairement consulté. 11 doit d abord s'informer des antécé- 
dents du malade et examiner comment s'opère la miction. 
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li lui est alors facile crattribuer cet écoulenient, (railleurs 
peu douloureux, àtia vraie cause, c*CBt^à-(lirc à riotlam- 
nuitiou de la muqueuse située en arrière du point rétréci 
et enflauioié par suite de roLstacle opposé au passage de 
Turine eu cet endroit. 

La difficulté d'uriner dépendra évidemment du caractère 
et de la forme de raltération. S'il s^agit d'un aîniple fron- 
cement de la inuqueurfc uréthrale, robstaele oppose à la 
sortie de Turine sera beaucoup moins sérieux que s'il s'agit 
d'une induration du corps ^^^pouprieux consécutive, par 
exemple^ aune lésion traumatiqne. La rapidité de la mar- 
che de la maladie variera aussi avec la nature de la cause 
productrice. Un rétrécissement occasionné par une simple 
inflammation de la nnnpieuse fera des progrès beaucoup 
moins rapides qu'un rétrécissement cicatriciel consécutif 
à une importante lésion traumatique. Cependant quelles 
que soient Torigine et la cause de la maladie, ai elle est 
abandonnée k elle-même, elle s'aggrave sinon rapidement 
du moins d'une manière continue, et au bout d'un temps 
plus ou moins long, la miction se trouve sérieusement 
compromise. Les symptômes que Ton observe h ce moment 
sont les suivants: le malade éprouve de fréquentes envies 
d'uriner et essaie vainement de les satisfaire. 11 sent que 
Turine i>énètre dans le canal mais cependant elle ne 
s'écoule pas au dehors. Il se livre à des etîorts violents et 
douloureux à la suite desquels une petite quantité de 
liquide est expulsée goutte à goutte. Un soulagement 
momentané survient alors, mais il est de courte durée. La 
quantité d'urine expulsée a été beaucoup trop faible pour 
débarrasser complètement la vessie, et au bout de quelques 
instants les souffrances se renouvellent. 

Ces efforts violents souvent répétés ont un résultat 
liabitueL Ils privent bientôt le col vésical de sa tonicité 
normale, et celui-ci reste constamment béant et ne s'op- 
pose plus au passage de Tunue qui s^écoule d'une manière 
continue par Tétroit orifice limité par le rétrécissement 
La vessie ne se vide cependant jamais d'une manière 
complète. 
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Les symptômea que nous venons de décrire, quand ils 
sont bien accusés, permettent gfénéralement un diagnostic 
facile. Il ne faudrait cependant pas ignorer qu'ils ne se 
rencontrent pas exclusivement dans le rétrécissement et 
qu'ils peuvent accompagner d'autres maladies. Par exem- 
ple, la forme du jet de Turine pourra être modifiée par la 
(présence d'une végétation dans Tintérieur du canal, et la 
difficulté d'uriner provenir d*un spasme soit de l'urètlire, 
soit du col de la vessie, ou bien encore d'une hypertrophie 
dd la prostate. On devra donc toujours examiner directe- 
ment le canal de Furèthre et s'assurer de la forme et de 
la position du rétrécissement. 

Voici comment doit Ôtre faite cette exploration : On 
choisit une bougie d'un diamètre en rapport avec les 
dimensions présumées du rétrécissement. On enduit cette 
bougie d'une substance emplastique, de cire ordinaire- 
ment, et, après ravoir convenablement huilée, on l'intro- 
duit doucement dans le canal. On Vy laisse séjourner pen- 
dant quelques temps, et enfin, après avoir marqué par un 
trait le point oii affleure le méat urinaire, on la retire avec 
précaution. En Texaminant avec soin on aperçoit, sur un 
certain point de son trajet, une dépression dont la forme 
coïncide précisément avec la forme dun rétrécissement. 
Tantôt cette dépression fait complètement le tour de la 
bougie, on se trouve alors en présence d'un rétrécissement 
qui occupe toute la circonférence du canal; tantôt la 
dépression n*occupe qu'un des côtés de la sonde ; dans ce 
cas, qui se présente le plus souvent, la lésion n'occupe 
qu'une portion de la paroi uréthrale. Il est d*ailleurs facile, 
au mo^-en de la marque qui a été faite avant que Ton 
retirât 1 instrument, de se rendre compte de la position 
exacte de laltération. 

^ous avons déjà dit, dans le chapitre consacré à l'histoire 
des instruments de cathétérisme, combien étaient illusoires 
la plupart des procédés qui prétendaient fournir un véri- 
table moule de la portion rétrécie du canal. En effet, ces 
empreintes ne sauraient jamais donner^ même dans les 
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circonstance^? les plus heureuses^ qu'une indication asseye 
vague sur la position et lu forme de 1 orilice externe du 
rétrécissement^ sans en faire connaître retendue. Ainsi 
s*explîque l'abandon dans lequel sont tombées les explo- 
rations de Inrètlire soit avec des bougies de cire, soit avec 
la sonde emplastique de Ducamp. Nous nous sommes déjà 
expliqué précédemment sur ce sujet. La sonde de Ducamp 
présente d'ailleurs le très-grave inconvénient de se briser 
quelquefois et de rester engfagfée dans le rélTécissement. 
C'est ce qui est arrivé h Lalleniaiid, chez un malade dont 
il avait exploré rurètlire avec la sonde emplastique. 

Il faut aussi condamner à loubli le petit appareil que 
Ducamp avait joint à sa sonde à empreintes pour complé- 
ter Texamen commencé et mesurer la long-ueur du rétré- 
cissement. Nous en dirons autant de Tinstrument inventé 
dans le même butpar Amussat, qui eût une certaine vogue 
pendant quelques années, de même que les stylets métalli- 
ques de Ch, Bell terminés par une petite boule spliérique, 

Les seuls explorateurs auxquels ou doit recourir sont 
les bougies eo gomme élastique connues sous le nom de 
bougies à boiiles et terminées à leur extrémité par un cône 
plus ou moins allongé de volume variable. Quand on a 
introduit dans la vessie une bougie dont Textrémité est 
en rapport avec le calibre plus ou moins rétréci du canal, 
on éprouve, en la retirant doucement, un ou plusieurs sou- 
bresauts correspondants à autant de points coarctés de 
Furèthre. Ou peiit aussi apprécier la longueur approxi- 
mative du rétrécissement par la durée de la sensation spé- 
ciale que produit la boule en parcourant Tespace rétréci 
avant de redevenir libre. Mais ces appréciations manquent 
forcément de précision, et en général Texploration avec la 
bougie à boule fait croire les rétrécissements plus courts 
qu'ils ne le sont en réalité. C'est ce que Voillemier à plu- 
sieurs fois constaté sur le cadavre. 

D'autre part, ces bougies, k cause de leur volume, ne 
peuvent pas être employées pour le diagnostic des rétré- 
cissements très étroits. 
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Dans les cas oli il y a lieu de penser que la coarctatiou 
n'occupe qu'une partie delà circonférence de rurètlire, 
Yoillemier fait us'ige d'une bougie terminée par ia moitié 
d'un cône coupé dans br longueur, <c On la tourne entre 
les doig-fs de maiiicre à mettre successivemeut tous les 
côtés du canal eu rapport avec l'arôte du cOne ou du ren- 
flement et il est facile de constater sur quelle paroi siège 
le rétréciâsement. » 

En somme, quoique l'un fasse, on n arrive jamais qu'à 
des Fenseig-uements approximatifs sur la disposition d'un 
rétrécissement. Son siég-e précis est impossible à fixer à 
cause de la longueur variable de la verge et de son élas- 
ticité. 

En revanche^ le degré de la coarctation s'apprécie assez 
bien par le volume des bougies qui ont pu être introdui- 
tes. Cependant des contractions spasmodiques pourraient 
faire croire à une étroitesse plus grande que celle qui 
existe en réalité. Nous avons déjà fait connaître comment 
on peut se mettre à Tabri de cette cause d'erreur, 

La détermination de la longueur d'un rétrécissement est 
à peu près impossible. Les explorateurs ne peuvent 
fournir quelque notion que sur le point ou la coarc- 
tation atteint son plus haut degré ; mais si le rétrécisse- 
ment est en forme de sablier, « oane pourra jamais savoir 
le point oii le calibre du canal commence k diminuer et 
celui où il reprend son ampleur, en un mot, là ou le rétré- 
cissement commence et là où il finit, i^ (Voillemier), 

Nous avons déjà exprimé notre opinion sur d'autres 
appareils explorateurs, par exemple, sur Vendoscope de 
M. DesorraeauXj dont on a quelque peu exagéré l'im- 
portance et qui laissent tant à désirer au point de vue 
pratique. 

En résumé, toutes les fois qu'on se trouvera en pré- 
sence d'un malade que Fou soupçonne atteint de rétrécis- 
semeut urétliral, il faut d'abord rechercher avec le plus 
grand soin ses antécédents, le faire uriner devant soi et 
procéder u un examen direct des organes. Après avoir 

49 
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allongée motléréiiient 1 1 verg'e eu la relevant vers rabdo- 
men, on tatera rurèthre daut^ toute sa longueur de façon 
h percevoir, Boit lea uodoBités ou les tumeurs qui pour- 
raieut exister autour de lui, soit le (Jéfaut de souplesse de 
ses parois. Si rinveâtigatiou amène uu résultat positif, il 
y a tout Lieu de croire à rexisteuce d'un rétréciBsement 
bien que ces signes ne soient pas cependant infaillibles* 
Car il peut exister un rétrécisfeement sana que rexainen le 
plus minutieux au toucher fasse reconnaître aucune indu- 
ration. 

Il faut alors recourir au cathétérisme, qui sera pratiqué 
de préférence ayec une sonde de g-omnie élastique cylin- 
drique de moyen volume. Nous avons déjà indiqué le ;raa- 
nuel opératoire qui devait-^tre suivi dan.^ le catliétérisme 
pratiqué sur un sujet atteint de rétrécisfeement. Noua avons 
aussî indiqué les services que pourraient rendre dans ce 
cas les bougies à boule. A Taide de ces deux moyens, on 
arrive à des notions approximatives sur le siège de rétroi- 
tesse de la coarctation^ qui sont parfaitement sultlsaiites 
pour tous les cas où l'on doit recourir h la dilatation 
comme moyen thérapeutique. Si le cas était plus complexe 
et qu'il fallut arriver h uu diagnostic plus précis, peut- 
être serait-on autorisé à employer un explorateur plus 
perfectionné et cette manœuvre serait alors d'autant plus 
facile que la dilatation aurait été portée plus loin. Toute* 
fois rappelons les réserves que nous avons faites h ce 
sujet. 

Lorsque les troubles fouctionneis ont acquis un certain 
degré de gravité, deux ordres d'accidents sont particuliè- 
rement à redouter. 

Dans quelques cas, la vessie continuellement contractée 
s'altère rapidement. Les faisceaux musculaire de sa paroi 
sli3q)ertrophieiit. L'organe tout entier est injecté de sang, 
L\irine d'ailleurs ne pouvant pas s écouler d'une manière 
sulBsante, entre en dé composition et exerce une action 
irritante sur la paroi vésicale déjà altérée. Dans ces con- 
ditions, il arrive quelquefois que la portion du canal 
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iàitiiéo au-dessus du rétrécissement, se rompt et livre pas- 
sag^c àruriiie. Quelquefois aussi l'inflammatioiL produite 
dans la vessie se communique de proche en proche aux 
reins par les uretères et détermine rapidement la mort. 

Dans d^autres cas^ au contraire, la vessie perd presque 
complètement la faculté de se contracter. Elle se dilate 
outre mesure par raccumulation de Turine. Ses parois 
s'amincissent, sa muqueuse prend une teinte livide. Le 
défaut de tonicité s'étend bientôt aux uretères et aux reins 
et Ton voit se manifester les symptômes de la résorption 
urine use. 

Mais les accidents n^atteig'nent pas toujours ce degré de 
gravité. Quand le rétrécissement n'est dû qu'à un simple 
froncement de la muqueuse, ou même quand il n'occupe 
pas toute la circonférence du canal , il peut durer fort 
long'temps sans occasionner d'accidents bien sérieux. La 
portion indurée continue à se rétracter. Mais comme la 
paroi uréthrale est très-élastique, elle se dilate de telle 
manière que le diamètre du canal n'est pas trop diminué 
et que l'urine peut toujours s'écouler librement. 

Chez les vieillards notamment, on a vu quelquefois deâ 
rétrécissements durs et étroits rester stationnalres pendant 
plusieurs années. Yoillemîer cite le cas d'un vieillard de 
81 ans cbez lequel un rétrécissement occupant toute la 
long'ueur de l'urèthre ne subit aucune modification appré- 
ciable pendant plus de six années consécutives. 

Nous devons néanmoins ajouter qu'il est très-rare que 
le rétrécissement se présente avec le caractère d'innocuité. 
Dans l'immense majorité des cas, les prog-rès de la maladie 
sont lents mais continus et le malade arrive presque fata- 
lement aux accidents redoutables que nous avons décrit, 
si la maladie est abandonnée à elle-môme. 



— -292 — 



§ 4. — TRAITEMENT DES BÉTRÉCISSEMENTS. 



Conforniéiîient à ropinion de la gTande majorité des 
chirurgiens, nous diviserooâ les méthodes employées pour 
guérir les rétrécissements en trois groupes : le premier 
groupe comprendra les procédés de dUafalion ; le second, 
ceux de caulérisaiion. et le troisième, ceux d'incision^ 
généralement déâif^nés sous le nom dtiréihrotomie. Rap- 
pelons toutefois que quelques auteurs ont préféré la 
division en méthodes de douceur etmélhodes de foîxe. Les pre- 
mières ainsi nommôe sparce que leur application n'exige 
ni remploi de la force, ni la production d'aucun trauma- 
tisme, ce qui n'existe pas pour les secondes dans lesquel- 
les le canal est plus ou moins violenté, 

K. — Dilatation. — C'est le mode de traitement le plua sou- 
vent employé ; c'est d'ailleurs aussi le moyen le plus doux 
et on ne doit renoncer à son emploi que lorsqu'il est tout k 
fait impraticable, lorsque, par exemple, il ne peut suffire 
à maintenir suffisamment dilaté le canal de Turèthre, ou 
que ce dernier a acquis un degré de sensibilité tel que 
chaque cathétérisme est accompagné ou sui\i de douleurs 
assez violentes pour faire craindre des complications. Ce 
mode de traitement n'est d'ailleurs pas nouveau. C^est 
une des rares médications qui se soient presque sans 
interruption perpétuées depuis Tantiquité jusqu'à nos 
jours. Nous savons, en effet, par les écrits de Celse, que déjà 
longtemps avant lui, on faisait usage de sondes en cuivre 
ou en bronze. Des instruments de cette nature ont été 
retrouvés dans les ruines de Pompeï et d*Herculanura. Plus 
tard, les médecins arabes^ Rhazès, de Bagdad^ et Albucasis 
donnèrent des indications précises et très détaillées sur le 
cathétérisme dans les cas difficiles. C'est même à ce der- 
nier chirurgien que remonte probablement l'emploi des 
instruments en argent ou en plomb. Au XVII" siècle rem- 
ploi des bougies de cire se propagea ; et ou eut Tidée 



d'introduire par leur moyen divers topiques sur la paroi 
urèthrale. Le médicament employé était tantôt étendu en 
couche mince h la surface de la boiiglej tantôt il faisait 
partie de la substance même de cette bougie. Il est pro- 
bable que la plus grande part des succès obtenus à Taide 
de ce prpcédé doit être attribuée plutôt à la dilatation 
simple consécutive, à rintroduction de Tappareil, qu'à 
Vaction de substances, d^ailleiirs généralement peu acti-- 
ves, qui en faisaient partie. Pendant la dernière moitié du 
dernier siècle, les bougies et les sondes métalliques ont 
été généralement employées dans le seul but d'obtenir, 
par leur action mécanique, la dilatation de Turèthre, 

Dans quel cas le traitement par dilatation doit^-il être 
appliqué? D'une manière générale, on 'peut dire que 
c'est î\ lui qu il faut toujours avoir recours comme premier 
moyen lorsqu'on se trouve en présence d*un rétrécisse- 
ment. Quand une sonde de petite dimension a pu être 
introduite dans un rétrécissement, situé par exemple dans 
la région bulbeuse (cas le plus fréquent), et que sou intro- 
duction n*a pas occasionné de trop vives douleurs, on peut, 
si la maladie n'existe pas depuis longtemps et que l'obs- 
tacle soit de courte étendue (moins de 8 millimètres par 
exemple), on peut presque toujours porter un pronostic 
favorable. 

L'amélioration obtenue par ce premier essai persistera 
et se poursuivra h la condition de répéter convenable- 
ment ce catliétérisme, — Si, an contraire, la sonde a déter- 
miné de violentes douleurs, des accès de fièvre, de la 
rétention d'urine, sans amener d'effet bien sensible sur le 
rétrécissement , le traitement par dilatation doit être 
immédiatement rejeté, car son emploi ne saurait conduire 
à aucun résultat favorable ; il faut alors avoir recours aux 
traitements plus efficaces dont on dispose. 

H. Thompson divise les cas oii le traitement par dilata- 
tion peut s'appliquer en trois catégories distinctes : les 
cas simples, les cas difficiles et les cas très difficiles. Noua 
adopterons la distinction admise par l'éminent chirurgien 
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car elle répond parfaitement aux nécessité» de la pra- 
tique. 

Dam les cas simpfes, Thompson conseille cVintrodnire 
une boug-ie flexible cVnn diamètre en rapport avec la lar- 
geAir présumée du rétrécissement, et de la retirer aussitôt 
sana la laisser séjourner dans lurCdbre comme le font quel- 
ques chirurgiens. Si cette opération a été pratiquée sans 
trop de difïienltés, on la répète deux on trois jours après, 
avec la même sonde, qui, cette fois pénétrera plus facile- 
ment. On continue de passer des bougies d*un diamètre 
fie plus en plus grand, en ayant soin de laisser au moins 
deux jours d'intervalle entre deux cathéter ismes succes- 
sifs. Si le malade se iTonve fatigué, il faut éloigner 
les séances et surveiller Tétat général avec beaucoup do 
soin. Si des troubles, comme cela arrive souvent, sur- 
viennent du cOté des intestins, on prescrit les moyens 
appropriés à ces complications. Le malade évitera d^iri- 
ner aussitôt après le passage de la bougie , Taction irri- 
tante de Turine pouvant altérer la muqueuse urétlirale 
froissée par le contact des instruments. Il doit aussi, pen- 
dant toute la durée du traitement, proscrire tout exercice 
qui pourrait avoir pour effet de déterminer la congestion 
des organes urinaires. Survient-il des picotements plus 
ou moins violents de la paroi uréthrale? le chirurgien 
examine Turine avec soin, aân de se rendre compte si le 
symptôme accusé ne doit point être attribué à une 
acidité extrême de la sécrétion urinaire. S*il en est ainsi, 
le malade sera aisément soulagé par un régime approprié, 
Tusage des alcalins, et suivant les cas, par la teiuture de 
jusquiame et Tinfusion d'uva-ursi, moyens préconisés par 
Thompson, D'ailleurs, la douleur quelquefois très-vio- 
lente qui suit nue première introduction de la sonde, 
diminue d*une manière notable après une ou deux opéra- 
tions, La légèreté de main et la délicatesse dans le manie- 
meut de Pinstrument peuvent faire varier d'une fiiçon 
considérable le degré de gravité dos accidents que nous 
venons de décrire. Il importe surtout, quand le cathété- 
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risme est douloureux, de faire usage d'une bougie aussi 
flexible que possible. 

Lorsque la manœuvre dont nous venons de parler n'a 
ocGUsionné aucun accident, on devra la continuer de la ma- 
nière suivante : à cliaque séanïîe on introduira la même 
bougie que celle qui a été employée dans la séance précé- 
dente ; puis celle-ci rentrant sans difficulté, on la sortira, 
et. immédiatement après^ on fera passer la bougie corres- 
pondant à la dimension immédiatement supérieure. Quand 
on sera ainsi arrivé au n* 18 ou 20 de la filière, et si ces 
numéros sont bien tolérés, il n'y aura aucun inconvénient 
à faire passer deux ou trois numéros consécutifs dans la 
même séance. Pour pouvoir faire sans danger usage d'un 
instrument, le cbirurgien devra se rappeler que tout appa- 
reil qui peut entrer sans distendre outre mesure le méat 
urinaire, tfoffre généralement pas d'inconvénient, s'il est 
bien supporté. 

Presque tous les rétrécissements possèdent une tendance 
naturelle h se resserrer, k revenir sur eux-mêmes, après 
la dilatation. C'est pour prévenir cette tendance que Ton a 
imaginé les bougies à ventre. L'avantage que présentent ces 
appareils peut t>tre assez sérieux quand on a affaire à un 
rétrécissement dont îa tendance au retrait est considérable. 
On obtient souvent dans ce cas de bons effets d'une dila- 
tation poussée aussi loin que possible, dût-on pour l'ob- 
tenir inciser légèrement le méat urinaire. Dans ces condi- 
tîonSj le ventre de la bougie doit être promené lentement 
dans tous les points du rétrécissement qui, sous Tinfîuence 
de cette distension très-grande perd peu h peu la faculté 
de se resserrer. Une fois le résultat satisfaisant obtenu, il 
ftiut bien se garder de cesser brusquement le traitement. 
Il faut, au contraire, éloigner graduellement les séances de 
catbétérisme de manière h arriver insensiblement, à les 
espacer de quinze jours ou un mois. Bien que la gnérison 
semble complète, le cbirurgien ne doit pas oublier que 
pour ne pas la compromettre, il ne faut pas cesser com- 
plètement remploi de la sonde. C'est pour cela qu'il est 



bon d'enseig'oer au malade à s'introduire lui-même une 
bougie. Le maintien de Ba santé ei^t alors entre ses inains, 
et il arrive souvent que, par suite d'une longue habitude, 
le patient finit pour pratiquer sur UU-môme le cathété- 
risrae avec une habileté supérieure à celle que pourrait 
déployer le chirurg*ien lui-raôme. 

Passons maintenant à Fétude d'un cas difficile ; suppo- 
sons qu'un rétrécissement offre k un premier essai un 
obstacle infranchissable. On pourra alors tirer une indica- 
tion précieuse de la manière dont Turin e s'échappe. 
S'écoule- t-elle sous la forme d'un jet suffisamment volu- 
mineux, il est évident que le rétrécissement ne saurait être 
très-étroit, et que la difficulté qu'on éprouve à la franchir 
provient d'un repli de la muqueuse ou d'une fausse route. 
Si, au contraire, Tnrine sort g^outte k g'outte ou très-lente- 
ment, il est évident que le canal est presque complètement 
obstrué. On devra d'abord essayer de franchir le point 
rétréci à l'aide d'une sonde mince en gomme élastique 
sans stylet, ce qui réussit quelquefois ; mais si la paroi 
uréthrale est indurée dans le trajet de Tobstacle, ou que 
lorifice soit très-étroit, on échoue nécessairement. Néan- 
moins, ii est toujours bon de commencer par cet essai 
car il ne peut entraîner d'accident grave. Si ce premier 
moyeu ne réussit pas, on devra avoir recours à une 
sonde d'argent très-mince, mais présentant encore une 
résistance suffisante. Toutefois cet instrument demande 
à être manié avec une extrême prudence et une grande 
lég^èreté de main. Ou ne doit l'introduire que lente- 
ment, avec précaution, en évitant de pousser le bec 
de la sonde contre la paroi inférieure du canal qui 
se laisse si facilement perforer par un corps dur. Si Ton 
ne réussit pas en poussant directement la soude , ou 
devra tâter successivement les divers points de la paroi 
et, dès que l'on sent que le bec de la sonde est engagée, 
favoriser son introduction par de petits mouvements et 
une pression très-modérée. Ce n'est souvent qu'au bout 
de plusieurs minutes de patients efforts que Ton parvient 



— 297 - 



au-delà de l^obstacle. Tout en s'aidant d'une connaissance 
exacte de Tanatomie de la réf^non, il importe de ne paâ 
oublier qu'un mouvement brusque ou trop rapide peut 
amener des accidents irréparables. Si une première séance 
dure depuis 15 à 20 minutes sans succès, il est bon de 
renyojer la suite des essais à un autre jour. Car à ce mo- 
ment la cong^estion occasionnée au niveau du rétrécisse- 
ment par les diverses manœuvres auxquelles on s'est livré 
a encore diminué le calibre de Torifice, et aug^menté par 
conséquent la difficulté qu'on éprouve à le francbîr. Une 
deuxième séance, si elle ne provoque pas de douleurs trop 
vives chez le malade, pourra durer 25 ou 30 minutes. 

Au bout de ce temps, quand bien même la tentative 
n'aurait encore eu aucun succès, on doit s'arrêter mais 
recommencer avec persévérance quelques jours après. Il 
est très-* rare que l'on ne finisse pas par réussir, si Ton a 
exploré avec une délicatesse suffisante pour ne pratiquer 
aucune fausse route. Il suffit donc de procéder avec assez 
de légèreté et de lenteur. Feslùm lente : tel est le conseil 
que sir Henry Thompson donne au chirurgien. 

II peut être utile quelquefois d exercer sur la partie an- 
térieure d'un rétrécissement induré, une pression conti- 
nuelle. Mais pour employer ce moyen, il faut être bien eùr 
que Ton est en présence de Torifice et non devant une 
fausse route. En général, on reconnaîtra que la sonde est 
engagée dans la portion rétrécîe de Turèthre lorsque Ton 
sentira son extrémité serrée plus ou moins fortement, et 
de manière à opposer une certaine résistance aux mou- 
vements en avant et en arrière. On reconnaîtra, au con- 
traire, que Ton vient de pratiquer une fausse route h la 
sensation que fera éprouver la sonde qui s'enfonce tout-à- 
coup en déchirant la paroi. Dans ce cas, de même que ai la 
sonde était engagée dans une fausse route antérieurement 
pratiquée, on remarquera la grande facilité avec laquelle 
on peut faire avancer ou reculer Tinstrumeut, et ce seul 
indice sera suffisant pour une main tant soit peu exercée. 
Il faut alors cesser iuimédiatement toute tentative et ne 
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recommencer que plnsfeiirs jours après, quand on suppose 
la lésion suffisamment cteatrisée. C'est alors qu'il faut agir 
avec la plua grande prudence, surtout lorsqu'on se trouve 
dans les environs du point blessé. 

Nous ne saurions trop répéter qu'il faut toujours pro- 
céder avec une g^rande douceur, (îar l'extrémité de la 
petite sonde d'argfent s^eng'age trèB-facilement sous Teffort 
de la moindre pression dan? les parois molles et peu résis- 
tante du canal uréthral. 

Supposons maintenant l'existence d'un cas très difpdle. 

Des tentatives nombreuses faites pour francbir un rétré- 
cissement ont complètement avorté, ou bien on a réussi k 
eng-afï-er une faible portion de la sonde dans la partie 
réti'écie sans pouvoir ensuite la faire pénétrer plus avant. 
II faudra alors surveiller Fétat fr<^uiéral du mnlade et 
ramener à im état de santé aussi satisfaisant qu'il sera 
possible. Puis on recommencera les essais de cathétérîsme ; 
carie but important h atteiudro c'est d^abord de franchir 
le rétrécissement en évitant les faussesToutes. On ne 
permettra pas au malade de se lever, quel que soit 
d'ailleurs l'état de ses forces. On lui recommandera 
de se tenir toujours dans un état de lég-ère moiteur, et on 
évitera de l'exposer au froid pendant qu'on essaiera de le 
sonder. Il importe de vérifier exactement si on lo peut, la 
position de Torifice du rétrécissement. Ceci fait, ou opé- 
rera alors de la manière suivante : Le malade étant cou- 
ché sur le dos, on commencera par lui pousser une injec- 
tion de 15 h 20 grammes dluiile d*amande très pure on 
mieux d'huile belladonée. Pour cela, on introduira aussi 
avant que possible dans le canal le tuyau d'une sering^ue 
de verre ; puis en ayant soin de maintenir avec le pouce et 
l'index de la main grandie, les parois du méat exactement 
appliqués contre le verre, on appuiera doucement sur le 
piston. La pression de Ihuile distendra facilement toute 
la portion de Turèthre située en avant du point rétréci, 
bientôt on sentira que le piston cède peu à peu et que 
riniîlc pénètre au delà de l'obstacle et jusque dans la ves- 
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sie. A ce moment on retire la seringue tout en maintenant 
les lèvres du méat appliquée Tune contre rautre. Ou com- 
mence à. introduire une sonde en arg^eutd'nn diamètre un 
peu plus faible que celui du jet d*urine. Généralement 
riujection, tout en lubréfîant abondamment les parois de 
rurèthre, a pour effet de rendre plus souple et plus dilata- 
ble la portion rétrécie du canal, et dès lors Tintroductlon 
de la sonde se trouve singulièrement facilitée. 

En g^éuéral, rîustrument k employer devra être d'aussi 
grande dimension que possible, eu égard au diamètre de 
Forifice rélTéci. Une sonde très mince risque de s'égarer 
et ne peut même, souvent, être maniée que par une main 
expériiïientée. Il est très- utile, dans im cas de cathétérisme 
difficile, d'employer une sonde creuse et non une bougie, 
car la sonde en dépassant Tobstacle, laisse écouler Turine 
et donne ainsi une indicatiou précieuse sur le succès de 
Topération. Néanmoins, dans certains cas, on rencontre 
des rétrécissements qui offrent un orifice tellement étroit 
■qu'il nepeutêtre franchi par aucune des sondes ordinaire- 
ment employées. Thompson a fait construire pour ces cas 
embarrassants un petit appareil auquel il donne le nom 
de sonde à extrémité de bougie. Cet instrument se compose 
essentiellement d'une sonde très étroite terminée par un 
bout plein et très mince» La soude ayant des parois extrê- 
mement fragiles, on en assure la solidité en la garnissant 
d'un tout petit stylet d'acier qui en remplit exectenieut 
l'intérieur et auquel est fixé le corps de Tinstrument. 11 
résulte de cette disposition que la petite ouverture ne peut 
être bouchée ni par le mucus, ni par d'autres matières. 

Mais ce petit appareil, qui a pu donner de bons résultats 
dans les mnins d'un cliirurgien aussi habile que sir Henry 
Thompson, ne saurait être employé qu'avec une grande 
réserve et de minutieuses précautions. 

Qîioi qu'il en soit, quand, au moyen de la sonde de 
Thompson ou de tout autre apxiareil d'un très faible cali- 
bre, on est arrivé à franchir Tobstacle, tontes les diffi- 
cultés ne sont pas encore surmontées, il faut éviter d'en- 
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gager la pointe daus les parois molles et cllstendaes de la 
portion de TurMlire située en arrière du point rétréci. 
Il est bon quand on a une fois pratiqué le catliétériiîme de 
se rappeler les diverses indications que Ton a pu recueillir, 
par exemple : celle d'an orifice rétréci situé non pas au 
centre du canal uréthral, mais latéralement, la présence 
d'une fausse route etc. 

Ces notions pourront faciliter singulièrement un 
deuxième cathétét'isme. La position exacte de Torificedoit 
être surtout notée avec soin. Pour la trouver plus facile- 
ment, lorsqu'elle n'est pas située dansleprolonfi:ement de 
Taxe de l'urètlire, sir B. Brodie et Leroy d'Etiolés ont 
imagriné divers instruments, tels que sondes à extrémité 
excen-trique et bougie stortillées. Thompson, au contraire, 
recommande d*employer la sonde ordinaire, et d'explorer 
méthodiquement toutes les parties de la circonférence du 
canal. 

Quant aux fausses routes, on devra, pour les éviter 
autant que possible, introduire dans le rectum du malade 
le doigt préalablement huilé. Cette précaution permet de 
diriger le bec de la sonde et de s'assurer qu'il ne àévm ni 
à droite ni à gauche et qu'il ne s'enfonce pas dans le 
plancher du canal, siège favori des fausses routes. 

On emploie souvent en France, pour franchir les rétré- 
cissements très étroits, non pas des instruments mt-talU- 
ques, mais de petites bougies de gomme ou de baleine. 
Ainsi M, Guyon se sert d'une bougie de gomme élastique 
recourbée h son extrémité et enduite, sur un trajet de un 
centimètre environ k partir de la pointe, d'un vernis col- 
lodionné qui lui donne une rigidité suffisante, dans les cas 
ou le canal est dévié. Les indications de ce procédé ont été 
étudiées avec grand soin par M. Curtis dans son travail 
sur le Traitement des rêtréoissemenls de l'urèthre par ta dilaia- 
iion progressive. 

Il ne faut pas perdre de vue que la surface du canal, dans 
sa portion située en arrière du rétrécissement, est souvent 
le siège d'irrégularités assez nombreuses. On y rencontre 
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tantôt de.^ bandes fibreuse.^ proéminentes et qni laissent 
entre elles des gouttières pins ou moins profondes^. D*aiitres 
fois, la cavité d'un abcès s'ouvre précisément en face de 
Torifice antérieur, et il est très difficile deTéviter. L'inves- 
tigation ne peut se faire aussi aisément que dans la 
première portion de Turètlire ; car la sonde ^ serrée par le 
rétrécissement, ne permet plus une appréciation exacte. 
Les iûstruments auxquels on peut avoir recours dans ce cas 
sont de deux espèces, les sondes à empreinte, et les divers 
endoscopes sur la valeur desquels nous nous sommes 
déjà expliqué. 

On doit h Bupii^^tren une méthode iog-énieuse pour 
arriver à franchir les rétrécissements devant lesquels ont 
échoué les procédés que nous avons décrit. Ce moyen con- 
siste à exercer sur la sonde eng-ag-ée dans le rétrécisse- 
ment, une pression légère et continue. Généralement au 
bout d'un temps assez long (une heure on deux), le point 
rétréci commence h sécréter des mucosités abondantes, 
puis la sonde s'enfonce lentement et arrive enfin de l'autre 
côté de Tobstacle. Quand bien même ce résultat ne serait 
pas atteint, et s'il fallait retirer la sonde après l'avoir 
laissée engager un certain temps, on voit généralement 
le malade uriner beaucoup plus librement. Velpeau cite à 
l'appui de ce fait un certain nombre de cas dans lesquels 
ce procédé a amené sinon une guérison complète, du moins 
un soulagement tout-iVfait inespéré. En raison môme de 
l'action produite par la sonde Dupuytren avait donné à 
son procédé le nom de dilatation vitale. 

Quand on a remarqué qu'un rétrécissement présente 
une tendance opiniâtre à se resserrer après les premiers 
cathétérismes; quand l'introduction de la sonde a été, pour 
un premier essai, très laborieuse, et qu'on a lieu de croire 
qu'il en sera de même pour un second, quand le passage 
de rinstrument détermine des accidents, des douleurs vio- 
louteSj des frissons, de la fièvre, il faut sans hésister 
recourir à la dilatation continue ou permanente. 

La dilatation permanente doit être pratiquée avec des 
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boiig'ies et non avec des soudes, bien qu'où tiit prétendu 
q\m l'emploi de ce ^enre tViOï^tnimeiit pouvait provoquer 
la réteutiou d'urioo, Oontniireineut à cette opinion, il est 
bien démontré que loin de provoquer la rétention, la pré- 
sence d'une boucle dans rurètlire la fait cesser: il est rare 
en eifet que quelques heures après que celle-ci est à 
demeure dana la vessie, il ne survienne un écoulement 
d'urine entre les parois urétbrales et la bougie, 

Llnstrument introduit dans Turèthre doit parcourir 
librement le canal Mais cette manœuvre est souvent 
accompagnée de divers phénomènes, tels que douleur, 
spasme, écoulement. Parfois la douleur est intolérable et 
il faut alors recourir à la dilatation permanente ; quanta 
r écoulement, bien que la plupart des chirurg-iensle regar- 
dent comme un symptôme favorable, cependant il peut 
faire défaut, ainsi que la constaté M. Guyon, sans que la 
dilatation cesse de suivre nue marclie régulière. 

An bout de vingt-quatre heures, la bougie devient 
beaucoup plus libre ; cependant Civiale conseille de la 
laisser eu place pendant quatre à six jours. C'est alors seu- 
lement qu'on peut la remplacer par une autre de diamètre 
suiïérieur, mais pouvant néanmoins se mouvoir facile- 
ment dans l'urèthre, Thompson conseille de donner alors 
un peu de repos au malade et de n'introduire la troisième 
soude qu'après avoir laissé l'urèthre libre pendant deux 
jours. Le traitement est ainsi continué ; mais M. Gujon 
est d'avis de n*employer ladilatation permanente que jus- 
qu'à 5 ou 6 millimètres, h ce moment il vaut mieux recou- 
rir k la dilatation temporaire. 

Le séjour de la sonde h demeure dans la vessie, varie en 
moyenne de sept à quatorze jours, et le traitement total 
dure environ un mois. 

Au point de vue des résultats, le traitement par la dila- 
tation permanente ou temporaire offre moins de garantie 
de durée que Turétlirotomie, Eu effet, nn rétrécissement 
traité par la dilatation se reproduit souvent avec une 
extrême rapidité^ et ce fait paraît être encore plus fréquent 
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après la dilatation permanente qu'après la dilatation tem- 
poraire. 

Le mode d'action deB bougies dans la cure des rétré-* 
Dissements a été expliqué de plusieui^s manières. Nous 
^avons déjiL dît en quoi eousistait la théorie vitale de 
Dupuytren. A cOté d'elle viennent se piacer la théorie 
mécanique due h Reybard et la théorie inflammatoire 
généralement adoptée par les contemporaius: Thompson, 
Perrin, Civiale, Yoilleraier, 

D après Reybard, les bougiejd, dans la dilatation, agis- 
saient à la manière d*un coin en écartant les parois uré* 
thrales. Mais cette explication ne saurait être admise, 
puisque les bougies employées dans ce cas sont toujours 
d'un diamètre inférieur à celui du rétrécissement. 

La théorie inflammatoire explique, au contraire, les mo- 
difications dans le diamètre de la coarctation, par une 
série de phénomènes organiques, dont le résuitat est la 
résorption et ratrophie. des parties constituantes du rétré- 
cissement. Eu effet, dès que la sonde est dans Turèthre 
depuis quelques temps^ la muqueuse se congestionne, puis 
un écoulement abondant se produit et écarte la muqueuse 
du corps étranger avec lequel elle se trouvait d'abord en 
contact immédiat, C*est ainsi qu'au bout de quelques jours, 
une bougie introduite avec peine peut être remplacée par 
une autre plus volumineuse. D'après Voillemier, cette 
augmentation de calibre s'opérerait sous l'influence de la 
résorption portant sur certains éléments du rétrécisse- 
ment. Aussi ce chirurgien est-ii disposé à admettre la né- 
cessité de la suppuration pour obtenir un résultat favo- 
rable. Civiale et Guyon ont cependant vu quelquefois la 
guérison de certains rétrécissements avoir lieu sans qu'il se 
produisit aucun écoulement. 

Les accidents qui peuvent suivre la pratique de la dila- 
tation permanente sont tantôt liés à remploi même des 
bougies, tantôt dus h leur application intempestive ou à 
la maladresse du chirurgien. Ce sont la douleur, le spas*- 
me^ \k rétention d'urine, la cystite, Turéthrite et la fièvre 
uréthrale. 
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îl est très-rare que la dilatât iou temporaire donne lieu 
à une doolpiir vive et per.'^istante. Il n'eu est pas de mérac 
de la dilatation continue. Cette dernière est souvent 
accompagnée de soufirances intolérables qui obligent à 
abandonner le traitement. 

Néanmoins, il arrive ordinairement que cette douleur 
finit par diminuer. M, Curtis attribue cet accident à la 
cystite concomitante. 

Ze spasme uréthral E'est pas aussi grave que la douleur. 
Cependant il est toujours Tindice d'une sensibilité exa- 
gérée du canal et pEir conséquent le cathétérisme ne de\Ta, 
dans ce ca.^, être pratif(ué qu'avec beaucoup de prudence. 
larétenUofi (riirine provient habituellement du défaut 
de tonicité des libres de la vessie ou de la congestion des 
parties. Le traitement employé doit donc être purement 
local et s'appliquer directement à îa partie malade. 
M. Guy on nous apprend qu'il a vu une hémorrhagie 
grave survenir h la suite de cet accident. 

La prostatite et la cowpérite sont également à craindre 
dans ce cas. Néanmoins, on devrait, s'il en était ainsi, 
combattre les symptômes locaux et poursuivre le traite- 
ment. 

En ce qui concerne la cystite, M. Curtis est d'avis que 
c'est le plus douloureux de tous ces accideuts, et i! con- 
seille de suspendre immédiatement la dilatation toutes les 
fois que cette complication vient à se produire. 

Vorchite survient fréquemment pendant la dilatation 
permanente. Mais vu son peu de gravité, il est facile d'eu 
avoir raison, avec du repos, des cataplasmes et quelques 
purgatifs. 

Quant à la fièvre uréthrah^ elle peut apparaître pendant 
le traitement par la dilatation et en constituer un des 
épiphéuomènes les plus graves. Elle est une indication 
formelle de la suspension immédiate de toutes les manœu- 
vres de dilatation. 

Si nous comparons maintenant les avantages et les 
désavantages de la dilatation temporaire et de la dilatation 




permanente , 
Tante : 

1* La dilataiion temporaire a Tavantag-e d'offrir une inno- 
cuité beaucoup plus grande et de laisser aux malades la 
liberté de vaciuer à leurs atlaires; mais en revanche, elle 
est assez longue, puisqu'elle dure environ un mois, et elle 
expose k des récidives qui peuvent être très-promptes et 
quelquefois presque instantanées. Elle est donc indiquée 
toutes les fois qtie Ton a affaire à un rétrécissement récent 
non traumatique et non récidivé. 

2' La dilataiion permanente doit être considérée comme 
une méthode de traitement peu avantageuse et accessoire, 
apte à préparer la dilatation temporaire ou Turéthrotomie» 
Son action est rapide mais les récidives sont très-fré- 
quentes. Enfin, elle donne souvent lieu à la cystite ou à 
la fièvre uréthrale. 

En ce qui concerne les indications, nous dirons que la 
dilatation temporaire doit ôtre appliquée aux rétrécisse- 
ments simples^ récents, non récidives et pas trop coarctés. 
Elle doit être rejetée quand il s'agit de rétrécissements du 
méat justiciables de rincision seule, quand il s'agit de 
rétrécissements de la portion pénienne, de rétrécissements 
cicatriciels, enfiUj de ceux dont le diamètre est Inférieur 
à trois millimètres. Certaines complications telles que les 
fausses routes, les fistules, les abcès, les tumeurs, Tinfil- 
tratiou urineuse, la dilatation considérable de lurèthre 
en arrière du rétrécissement, la rétention d*urîne complète 
ou incomplète avec cystite chronique, enfin la néphrite, 
sont des contre-indications formeOes et absolues de la dila- 
tation temporaire. 

Quelquefois on est réduit à renoncer bientôt à son 
emploi, soit à cause de son impuissance dans les cas ou le 
rétrécissement revient toujours à son étroitesse primitive 
aussitôt la bougie enlevée, soit à cause de certaias acci- 
dents qu'elle provoque, tels que la cystite et la néplirite. 

Quant à la dilatation permanente, on peut ressayer 
contre les létrécissements irritables alors que la dilatation 
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temporaire a échoué. Mais elle constitue surtout un trai- 
tement préparatoire a l'introduction de boug^ies conduc- 
trices pour la pratique de luréthrotomie on de la divul- 
Bion , lorsque le diamètre de la coarctation est trop étroit, 
La dilatation permanente n'ayant jamais de résultat 
durable est donc formellement contre-iudiquée comme 
méthode thérapeutique spéciale, elle ne doit être qu'un 
adjuvant. 

M. ie professeur Le Fort a dernièrement l^it connaître 
uo nouveau procédé qu'il appelle dilalaiion immédiate 
progressive. 

Nous reproduisons textuellement la description donnée 
par l'inventeur : « J'engag^e dans le rétrécissement une 
fine bougie aualog^ue k la boug*ie conductrice de Turé- 
throtome, bou^^^ie portant à son talon une petite pièce 
métallique munie d\m pas de vis. J y visse d'abord une 
petite plaque qui me sert à la maintenir en place, et je la 
laisse séjourner dans le canal pendant viDg^t-quatre heu- 
res au moins. Or sous Tinfluence de l'irritation que déter- 
mine sa présence, il se passe dans la muqueuse une modi- 
fication organique, déjà signalée par John Hunter, qui a 
pour résultat d'augmenter la sécrétion du mucus uréthral, 
d'assouplir ia muqueuse et même les tissus du rétrécisse- 
ment de telle façon que la bougie, serrée au moment de 
son introduction, joue après vingt-quatre heures très- 
librement dans îe canah 

a Lorsque cet effet a été produit, je dévisse la plaque et 
je visse au talon de la bougie un cathéter conique en 
maillechort dont le diamètre à la pointe est celui de la 
bougie flexible et dont le diamètre le plus large répond au 
n' 12 de la filière Charrière. Comme on le ferait avec 
Turéthrotome, je pousse la bougie métallique dans le 
canal et celle-ci pousse devant elle la bougie flexible qui 
pénètre et se replie dans ia vessie ; je fais pénétrer douce- 
ment la sonde, qui ne peut s'égarer grâce à la bougie 
conductrice qui la guider et j'ai ainsi commencé la dilata- 
tion* Je retire la sonde métallique et lorsque le talon de 



307 



laboug-ie flexible, laquelle ne doit pas abandonner la ves- 
sie, a apparu hors du méat, je dévisse la sonde n" 1 et je la 
remplace par la sonde n" 2 dont le diamètre, à la pointe, 
est le môme, mais qui s'aug*mente jusqu'à équivaloir au 
n' 17 de la filière. Si le rétrécissement est difficile à dilater, 
s'il y a une notable résistance, je ne poursuis pas plus loin 
et j'attends au lendemain en laissant la boug-ie conduc- 
trice en place ; mais le plus souvent j'introduis de suite le 
n* 3, qui a dans sa partie larg-e le diamètre du n" 22 de la 
filière. Cela fait, le rétrécissement n'existe plus, j'intro- 
duis une sonde n" 16 ou 18 que je laisse k demeure pen- 
dant trois ou quatre jours, après quoi je passe des bougfies 
jusqu'aux n"" 21, 23 ou 25 ; j'apprends au malade àse son- 
der et dès lors mon rôle est terminé. C'est au malade à 
maintenir la g^uérison en se passant tous les jours, puis 
tous les deux jours, puis toutes les semaines, pendant plu- 
sieurs mois, une boug-ie en gomme du n* 18. S'il nég-lige 
cette précaution, avec cette méthode comme avec toutes 
les autres, il s'expose aux récidives. Depuis sept ans j'em- 
ploie cette méthode et je n'ai jamais vu survenir d'acci- 
dents ; non pas, cela va sans dire, d'accidents mortels ou 
môme sérieux, mais même d'accidents légfers pouvant me 
causer quelque préoccupation ; c'est tout au plus si dans 
quelques cas exceptionnels j'ai pu observer cet accès de 
fièvre qu'amène parfois le cathétérisme le plus simple, et 
dont un peu de sulfate de quinine fait justice. Je dois 
encore revenir sur quelq^ies points. Qu'on introduise sur 
la bougie conductrice im uréthrotome ou mes sondes dila- 
tatrices, ily a danger de voir la bougie flexible se recour- 
ber dans le canal et rinstrument s'égarer et faire des 
fausses routes. Je me suis mis complètement à Tabri de 
Faccident en faisant fabriquer spécialement depuis six 
ans par M. Benas des bougies coniques portant à rinté- 
rieur du côté de leur base une fine baleine. Cette addi- 
tion, quia été faite depuis par ce fabricant à toutes les 
bougies ajoutées à l'uréthrotome, en empêchant la bougie 
de se plier et de se recourber sur elle-même, met tout à 
feit h Tabri de raccident que je viens de rappeler. » 
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a Lorsque le rétréciaaement n'est pas tellement serré 
qu'on ne puisse y introduire uue bougie du n" ["2, je n'em- 
ploie pas mamétliode de dilatation iminédiatej mais j'em- 
ploie un procédé qui s'en rapproche beaucoup et qui, lui 
aussij est basé sur Textensibilité que donne à un rétrécis- 
sement le séjour d^une bougie placée en permanence 
dans Turéthre pendant viogt-quatre heures. J'eng^age 
donc une bougie dans le rétrécissement, et je Vy fixe. Le 
lendemain on voit, ainsi que je Tai dit plus haut, que 
cette bougie d'abord serrée joue à l'aise dans le rétrécis- 
sement ; on peut alors la remplacer facilement par une 
bougie plui3 forte. On prépare donc d'avance une série 
complète de bougies depuis le numéro 1"2 jusqu'au 
numéro 20. L'aide tenant la bougie placée dans le canal, 
la retient en place pendant que le cbirurc>ien introduit 
dans lecanal| aussi loin que pos.^ible en avant du rétrécis- 
sement, une bougie du numéro supérieur. Lorsqu'elle a 
pénétré aufiisammentj Faide retire brusquement la pre- 
mière bougie et le chirurgien pousse rapidement Tautre 
qui s'engage sans peine dans le rétrécissement. On répète 
séance tenante la même manœuvre avec des bougies de 
plus en plus fortes et souveut en deux séances on arrive 
jusqu'au n° 21, et pour ma part je dépasse rarement le 
n' 2'à. Mais il se passe souvent un phénomène qui donne 
rexplication du succès de ce procédé. Si par une fausse 
manœuvre la bougie ne s'eug*age pas immédiatement 
dans le rétrécissement; non-seulement on échouera dans 
de nouvelles tentatives pour rintroduire, mais même ou 
ne pourra faire pénétrer une des bougies d'un numéro 
très-inférieur qui tout à Theure avait facilement pénétré* 
Cela tient à ce que le canal s'est contracté spasmodique- 
mentsous rinliueiice des titillations causées par la bou- 
gie dans les tentatives infructueuses pour la faire péné- 
trer, tandis que pendant le passage des autres bougies il 
s'était en quelque sorte laissé surprendre dans une sorte 
d'engourdissement passager (1). n 



(l) Manuel de médecine opératoire ^ secoucle partie» p. o66, 8* édiiiorii 
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A côté du procédé de M. Le Fort, nous devons décrire 
celui de Langlebert. Ce spécialiste jastement apprécié ae 
sert d'une série de bougies creuses à olive, fendues dans 
le sens de la long^ueur jusqu'à environ 10 centimètres de 
leur extrémité, et d'une série correspondante de mandrins 
en baleine, à tige mince et flexible portant à chaque bout 
une olive de 3 centimètres de longueur. Les bougies et 
les mandrins sont gradués par niillîmètres du n" 10 au 
n* 22 de la filière Charriera ; de plus, les deux olives ter- 
minant le mandrin sont de grosseur différente et leur cir-- 
conférence diffère d'un millimètre. 

Aussitôt que Texistence du rétrécissement a été consta- 
tée, on choisit une bougie conductrice d'un diamètre un 
peu plus petit que celui de la coarctation, et on introduit 
jusqu'au milieu de sa longueur le mandrin correspondant 
dont l'olive écarte la bougie creuse du degré de dilata- 
tion que Ton veut obtenir 1, 2 ou 3 millimètres. De cette 
façon le numéro choisi devient, dans îa partie dilatée 
par l'olive, un numéro supérieur de 1, 2 ou 3 millimètres. 

Dans le premier temps de l'opération, Langlebert, après 
avoir préalablement placé le mandrin dans la bougie 
comme il est dit précédemment, introduit rinstrument 
dans le canal, lu fente longitudinale dirigée en haut, 
aussi doucement que possible, jusqu'au moment où le 
renflement de la bougie répondant k l'olive rencontre le 
point rétréci. Alors commence le second temps ; le chiriir« 
gien fixe dhme main la portion de la bougie restée au 
dehors, et de Tautre main saisit le mandrin et le fait 
progresser très-lentement, de façon à pousser Tolive peu 
à peu jusque dans le rétrécissement. Enfin, au bout de 
deux ou trois minutes ou davantage, suivant les indica- 
tions, on dégage Tolive et on retire la bougie et le man- 
drin. 

Le manuel opératoire est le même dans les séances 
consécutives ; mais on augmente de plus en plus le 
numéro des instruments dilatants. 

Ce procédé est peu douloureux ainsi que l'a démontré 
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Langlebert ; mais il ne peut être employé dès qu'il s'agit 
de rétrécissements très-étroits qui demandent d'être trai- 
tés au préalable par la dilatation permanente. Il est aussi 
inapplicable aux rétrécissements cicatriciels indurés à 
cause de la faible résistance du mandrin ; il n'est indiqué 
en somme que contre les rétrécissements facilement dila- 
tables. 

Nous terminerons l'histoire de la dilatation appliquée 
au traitement des coarctations uréthrales, par l'étude de 
la dilatation forcée. 

Sous cette dénomination on désigne un procédé qui 
consiste à introduire dans le rétrécissement un instru- 
ment assez mince pour le traverser, et auquel on peut ins- 
tantanément donner un diamètre égal k celui du canal 
physiologique, de telle façon que l'obstacle se trouve 
détruit d'un seul coup. Ce procédé a été mis en pratique 
vers 1812 par Luxmoor en Angleterre, et décrit simulta- 
nément en 1847 par Mïchelèna et Rigaud. Mais Perrève 
s^en est surtout constitué le défenseur ; cette méthode est 
encore assez souvent employée aujourd'hui sous le nom 
de dwitlsion. 

Nous ne décrirons ni les instruments de Rigaud et de 
Michelèna à peu près identiques, ni celui de Perrève con- 
sistant simplement en deux lames d'acier s écartant l'une 
de l'autre par raction d'un mandrin introduit entre elles. 
Le dilatateur de Holt est à peu près semblable à celui de 
Perrève et obvie à quelques uns de ses défauts. 

L'instrument inventé par Voillemler et décrit par lui 
sous le nom de dmdseur cylindrique, est sans contredit 
bien supérieur aux précédents; mais il a cependant le 
grave inconvénient d'avoir un diamètre uniforme dans 
toute sa longueur, d'agir sur les parties saines de l'urè- 
thre aussi bien que sur le point rétréci, et de fatiguer 
le méat qu'il faut même quelquefois inciser. C'est pour 
obvier à toutes ces imperfections qu'a été construit le 
divulsetir rétrograde de Moreau Wolf. 

Cet instrument ne dilate en effet que le rétrécissement, 
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imvantag'e considérable, maïs en revanche il nécessite une 
► dilatation préalable toutes lea fois que la coarctation est 
un peu étroite. 

La diyulâion est toujours accompagnée d'une douleur 
généralement très-supportable, d'une hémorrhagie très- 
lég-ère et d une inflammation de la muqueuse uréthrale 
qui est habituellement peu grave et très peu tenace. Le 
plus souTent cet écoulement dii^paraît au bout de quatre 
jours ; dans des cas assez rares, il persiste huit ou quinze 
jours. Enfin, très exceptionnellement, riuflammation peut 
s'étendre à la vessie, aux reins ou aux testicules. 

Les injections forcées h Taide desquelles Bninighausen 
prétend avoir guéri plusieurs rétrécissements, ne sont 
qu*un mode de dilatation forcée, aujourd'hui complète- 
ment tombé en désuétude. Nous en dirons autant du dila- 
tateur de Du camp. 

A côté de la divuhion^ mentionnons encore le cathêtê- 
risme forcé, inventé par Desault et souvent pratiqué par 
les cîiirurgiens du dernier siècle, Choppàrt, Boyer et 
Roux. Il y a lieu de s*étonner que les auteurs de certains 
ou%Tages récents discutent encore les indications et le 
mode opératoire du cathétériame forcé. En réalité, c'est 
une opération jugée et définitivement condamnée. Bien 
que Mayor de Lausanne aie tenté en 1835 de l'instituer en 
méthode thérapeutique des rétrécissements, les accidents 
funestes et presque foudroyants qui ont plus d^une fois 
suivi cette manœuvre, doivent le faire rejeter dans le 
domaine des aberrations chirurgicales. 

B. — Cautérisation, — L'emploi des escharotiques pour 
détruire les carnosités et les caroncules, qui étaient con- 
sidérés alors comme la cause des rétrécissements, remonte 
au XV? siècle, Les agents employés étaient le vert de gris^ 
le beurre d'antimoine, la chaux vive, Tarsenic, Talun, le 
vitriol, etc. On en formait une pâte avec diverses subs- 
tances emplastiques, et on appliquait cette pâte sur la 
bougie destinée au cathétérisme, Ambroi.se Paré remit en 
honneur le traitement par les incisions, tombé en désué- 
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tilde après de nombreux insuccès. Il coustriiisît une sonde 
destinée à couper les carnosités. L'appareil fort ingénieux 
dont il donna lui-même la description se composait d'une 
sonde terminée à son extrémité par une calotte d'arfreot 
exactement de même diamètre. Les bords de la calotte 
étaient trancbants. Un lil passant dans Tintérieur de la 
sonde, permettait soit de tenir la calotte pressée contre 
la sonde, soit au contraire de laisser un certain inter- 
valle entre les deux parties de TappareiL Cet intervalle 
était destiné à recevoir les carnosités qui s'y engag^eaient 
au moyen de manîpulatiousdont AmbroiseParénous donne 
les détails. Il suffisait alors de tirer sur le fil et les bords 
tranchants de la calotte coupaient les portions enfSfag^ées. 
On appliquait ensuite les caustiques, soit qu'on n'eût pas 
réussi à détruire complètement la carnosité, soit qu'on 
voulut en empêcher le retour. 

Au XYIII" siècle, Dîonîs et Hunter employèrent avec 
succès la cautérisation pratiquée de la manière suivante. 
Ils fixaient à l'extrémité d'une bougie de cire un petit 
frag^ment de caustique, ordinairement du nitrate d'argent. 
Puis poussant la bougie jusqu'à l'orifice du rétrécissement 
infranchissable, ils la maintenaient quelques instants en 
pressant légèrement. Dans les cas ordinaires, au bout 
de quelques séances, la bougie passait. On avait alots 
recours à la dilatation simple. Enfin, au commencement 
de ce siècle, Wathely généralisa la cautérisation, qull 
pratiqua de la même manière que Huuter, mais toutefois 
en substituant la potasse caustique au nitrate d'argent. 
En outre, il n'employait jamais la cautérisation qu'après 
avoir réussi à franchir Tobstacle avec une bougie d'un très 
petit diamètre. Il recommande de n'employer chaque 
fois qu'une très- faible quantité de caustique Cquelques 
milligrammes seulement). 

Plus récemment, Ducamp, Lallemand et Ségalas ont 
fait largement usage de ce mode de traitement qu'ils ont 
perfectionné par l'invention d'instruments auxquels ils 
ont donné le nom de porte caustique. L'appareil de Ségalas 
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se compose d'une sonde en renfermant une autre d'an 
plus faible diamètre etqui peut se développera un moment 
donné, au moyen d'une molette sltnée à l'autre extrémité. 
Cette deuxième sonde peut donc se mouYoir indépendam- 
ment de la première. Elle est d'ailleurs munie d'un oeillet 
qui permet, l'appareil étant en place, d'agùr sur la partie 
malade. Un mandrin intérieur sert à démasquer en temps 
utile rœillet et à le replacer dans la curette, muni du 
caustique. L'appareil de Lallemand offre une disposition 
un peu différente. Une première sonde porte dans son 
intérieur im mandrin terminé à son extrémité par une 
espèce de petite coupe dans laquelle on coule du nitrate 
d'argent en fusion. La sonde étant en place, on pousse 
contre la partie malade le caustique qu'on laisse agir quel- 
ques instants. 

La cautérisation est d*ailleùrs aujourd'hui très rarement 
employée. M. Piiillips après une longue expérience, recom- 
mande de n'y avoir recours qu'avec beaucoup de circon- 
spection. Il pense que la plupart des cas de guérison attri- 
bués à la cautérisation, sont dus seulement à la dilatation 
nécessitée par l'emploi des caustiques. Selon lui le traite- 
ment u'a d'autre avantage que d'annihiler la sensibilité 
' exagérée du canal. Leroy d'EtioUes emploie, pour pratiquer 
ce mode de traitemeut, une canule munie d œillet et ter- 
minée par une olive d'un diamètre sen.?iblement plus fort 
que le corps de la sonde. Cette disposition lui permet de se 
rendre compte de la position de l'œillet. Il applique alors 
le caustique en retirant la sonde d'arrière en avant. C'est 
à cause de cette disposition qu'il a donné à son procédé le 
' nom de cantérisation latérale réfrograde. Il recommande 
d'ailleurs de ne jamais cautériser avant d'avoir franchi le 
rétrécissement. 

Tout récemment M. Wade a beaucoup employé la potasse 
caustique. Il a préconisé cet agent dans le traitement 
de pres^iue tous les rétrécissements, à moins qu'ils ne 
soient très légers. Il a aussi employé des quantités de 
caustique beaucoup plus considérables qu'on ne l'avait 



— 314 - 



fait jusqu'alors, ces quantités variant de 8 à 60 milligram- 
mes. Néanmoins la quantité le plus g:énéralement employée 
n*excède pas 1 centigTamme, D'après lui, la potasse est 
surtout indiquée dans les cas de rétréciâsements très irri- 
tables et possédant une gTande tendance à se ressérer. 

M. Henry Smith a aussi émis un avis favorable à Tusag^e 
de la potasse caustique, mais ce n'est que dans un nom- 
bre de cas assez restreint qu'il conseille d'y avoir recours; 
il remploie, dit^il, avec succès contre des rétrécisse- 
ments complètement infranchissables et dans ceux où 
Tobstacle ayant cependant été franchi, on ne peut conti- 
nuer la dilatation. Il en conseille encore l'emploi dans les 
cas de rétrécissements anciens, compliqués de fistules 
et d'indurations concomitantes des parties avoisinantes» 
Mais ÉTénéralement il traite ces derniers cas par incision. 
Il recommande de s'assurer exactement que le caustique 
est bien placé sur le rétrécissement et non sur une fausse 
route, erreur qui peut entraîner les conséquences les 
plus graves, 

Divers autres pocédés ont encore été essayés pour la 
pratique de la cautérisation, mais tous sont tombés dans 
roiibli, et il ne reste plus aujourdliui que les deux mé- 
thodes g-énérales que nous avons décrites. Tantôt, comme 
le fait Leroy d'Etiolles, îe caustique est placé dans Tinté- 
rieur d'une canule percée d'œillets qui permettent de le 
mettre en contact avec la partie malade; tantôt, quand le 
diamètre trop faible du rétrécissement ne permet pas 
remploi de ce procédé, le caustique est poussé directement 
et maintenu sur l'orifice antérieur de l'obstacle, comme 
cela se pratique avec les instruments de Ségalas et de 
Lallemand- 

Il est difficile de se faire une opinion bien nette sur la 
valeur respective de ces deux modes opératoires, On ne 
peut pas se rendre un compte exact de Taction précise du 
caustique ; on ne peut même déterminer d'une façon 
rig^oureuse le point sur lequel on rapplique. En outre, Tin- 
troduction des instruments de cautérisation constitue une 
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TérîtaWe dilatation, et des chinir^îens tels que Phillips 
n'ont pas craint d'attribuer à cette dilatation la ma- 
jeure partie des résultats obtenus par raction des agents 
chimiques. On ne saurait non plus tirer des indications 
précises des nombreuses observations où sont relatés les 
Irésultats obtenus par ce traitement. 11 faudrait, pour que 
Ton put baser sur ces faits des conclusions certaines, 
que leurs auteurs eussent pratiqué de la même manière 
et avec une ég^ale dextérité la cautérisation -et la dilata-* 
tion simple. Or, ce n'est que bien rarement que les obser- 
vateurs se sont places dans de semblables conditions. 

Sir Henry Thompson a étudié Taction des caustiques, 
(du nitrate d argent; et de la potasse) sur les muqueuses, 
et voici ce qu'il a observé : 

La muqueuse de la face interne de la joue ayant été 
soumise, pendant quelques instants, au contact du nitrate 
d'arg:ent, il a d*abord aperçu une tache blanche provenant 
évidemment de la coagulation des matières albuminoïdes 
par le caustique. Au bout de dix minutes environ, la sur- 
face cautérisée fait lég-èrement saillie et prend une teinte 
grisâtre. Cette partie saillante se compose d une couche 
mince d'épitîiéliumboursoufflée par du liquide. Une sen- 
sation de picotement, légère ou môme presque insensible, 
est seule accusée par le patient. A'ingt-quatre heures 
après, la partie mortifiée commence à se détacher et la 
surface^ légèrement concave, présente assez bien l'aspect 
d'une plaie garnie de très-petits bourgeons. Trois jours 
après, il ne reste plus qu'une petite cavité vers laquelle 
convergent des plis de la muqueuse indiquant qu'une 
rétractation se fait en cet endroit. Il est encore facile 
d'observer ce dernier aspect six jours après Texpé- 
rience. 

Passons maintenant à Faction de la potasse caustique. 
Thompson applique au même endroit, c'est-à-dire sur la 
face interne de la joue, un morceau de potasse de 5 milli- 
grammes fixé au bout d'une bougie, et le maintient en 
position pendant environ 30 secondes. Le patient ressent 
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immédiatement une donleur analofïiie à celle que pourrait 
ocenaionner une bnlhire. Cette douleur diminue peu h 
peu et disparaît à peu près complètement au moment où 
on enlève le caustique, 

A ce momeut, on aperçoit un espace blanc un peu plu^ 
large que le morceau de potasse employé ; d'ailleurs un 
tiers seulement du caustique a disparu. Le point attaqué 
passe rapidement, en 4 ou 5 minutes, de la teinte livide 
au gris, puiâ- au noir. La surface s^étend ] vingt-quatre 
heures après Texpérience elle oflfre à peu près le diamètre 
d*un pois , la muqueuse qui Tenvironne est rouge et 
enflammée. L^eschare a pris une teinte jaunâtre et une 
dépression notable s'est creusée à son centre. Trois joura 
après, la surface de reschare a encore augmenté ; toute 
la portion mortifiée a complètement disparu; la cavité 
persiste et est assez profonde (I uiilini. 1/2 environ). Au 
bout de six jours, les bords de la dépression se resserrent^ 
mais la profondeur de celle-ci n*a pas diminué , et elle est 
encore très-apparente quinze jours après rexpérience. 

La différence est donc assez grande entre Taction des 
deux agents caustiques. Les chirurgiens ont souvent remar- 
qué que tel rétrécissement d'une certaine étendue ne 
pouvait être franchi à Taide du nitrate d'argent et Tétait 
facilement à Taide de la potasse caustique, Nous pouvons 
jugei^ maintenant, (Faprès l'action énergique de cette 
dernière substance, avec quelle précaution iJ faut rem- 
ployer en pareil cas. 

Quoiqu'il en soit, et de l'aveu même des chirurgiens qui 
ont pratiqué la cautéri-sation au moyen des divers agents 
avec le plus de succès, ce mode de traitement exige son- 
vent de la part du cliirurgien une persévérance, et de îa 
part du malade, une soumission t^ui ne se rencontrent que 
bien rarement. 

Home rapporte un cas de rétrécissement difficile, guéri 
de cette manière, après vingt-deux ans de traitement. Un 
autre fois, chez un malade qui avait subi i'258 applications 
de caustique dans un intervalle de quinze années, il put 
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enfin pénétrer dans la vessie, Et encore ces deux caa sont 
tirés de la liste des succès, ! 

Cil. Bell ne rejette pas Temploi du cau3tiq[ue, mais il 
exige pour cela que le rétrécissement n'ait pas plus de 
1 centimètre d'étendue. Cette manière de voir est partagée 
par sir B, Brodie et il. Giitbrie. 

Rappelons d'ailleurs que Lallemand lui-même, vers la 
fin de sa carrière cliîrnrgicale, avait renoncé h lempioi de 
la cautérisation dans la cure des rétrécissements uré- 
thranx et avait adopté le procédé par lui désigné sous le 
nom de dilaîaiwii subite (i). 

Ce procédé de traitement est actuellement réservé pour 
des cas très-rares. Nous pensons cependant que son 
emploi est dangereux et nous avons suffisamment exprimé 
notre préférence pour le traitement par dilatation, qui, h 
notre avis, peut toujours s'appliquer quand on a quelque 
dextérité et de la persévérance. 

C. — Urélhrotomii\ — Bésig-née successivement sons le 
nom de Ijoutonnière, de ponction des rétrécîssemeuts, de 
stricturothomie, enfin sous celui pluscompréhensif dVr^- 
throtomie, cette opération comprend tous les procédés opé- 
ratoires avec lesquels on divise Turéthre soit de dedans en 
dehors, soit de dehors en dedans, soit superficiellement, 
soit profondément, l/uréthrotbmie est donc une incision 
de Turètlire destinée à oljteuir la cure des rétrécissements* 
Elle peut être pratiquée dans la cavité même du canal : 
c'est alors Vuréthrotomie inierne ; elle peut être pratiquée 
en pénétrant dans le canal à travers les téguments, c'est 
yuréthroiomie externe. 

1, Urélhrolomie interne — Les premiers essais de cette 
opération paraissent remonter vers le milieu du XVI"" 
siècle. Ferri, d'après quelques passages d'ailleurs assez 
ohsciirs de ses écrits, pratiquait sur les rétrécissements 
une opération sur la véritable nature de laquelle il est 



{1) Gasette médicale de Paris, tuinée 14435* 
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diflacile de se prononcer. Etait-ce une simple ponction, 
une déchirure ou une incision, c'est ce qu*on ignore. 

Ambroise Paré combattait les carnosiÉés en les usant 
par le frottement répété d'une sonde de plomb présen- 
tant de nombreuses aspérités à son extrémité antérieure. 
Mais il complétait le traitement par remploi de poudres 
diverses qu'il appliquait sur les carnosités déjà excoriées. 

Eu 1576, Francisco Dlaz se servait, pour détruire les 
coarctations, d'une sonde métallique ouverte à ses deux 
bouts et dans la cavité de laquelle il passait une tige 
d'argent pointue, avec laquelle il sectionnait les carno- 
sités. Mais il n'avait recours à remploi de cet instrument 
qu à la dernière extrémité. 

En 1795, Physîckj imagina un instrument ti-ès-analo- 
g'ue h celui de Diaz. C*était une canule contenant un 
manthun terminé par une lame pointue, coupant par les 
côtés à la manière d'une lancette. 

En 1819, Arnolt lit construire deux petits appareils dont 
Tun muni d'une lame circulaire et l'autre de deux lames 
latérales. 

Enfin eu 1823, Mas Gliie inventa le premier instrument 
portant à sou extrémité un conducteur destiné à pénétrer 
dans le rétrécissement pour y guider la marche de la lame. 

L'année suivante, Amussat mit sous les yeux de TAca- 
demie de médecine un véritable uréthrotome, avec con- 
ducteur , pour r incision des rétrécissements d avant en 
arrière , et un peu plus tard , un autre instrument pour 
Uincision d'arrière en avant. 

A partir de cette époque, on voit se succéder les uré- 
throtomes de Leroy d'Etiolies, Rîcord, Charrière, Civiale, 
Bégin ^ Caudmont , Reybard , Maisonneuve , Trélat et 
Yoillemier. Un moment tombée en discrédit, h cause de 
ses insuccès, ruréthrotomie fut remise en honneur en 
1833, grâce aux travaux de Reybard , et ses partisans 
de plus en plus nombreux eurent enfin gain de cause, 

Vuvi'lhrotomie interne peut être pratiquée d'arrière en 
avant ou d^avant en arrière. 
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Vtfréihroto77iie d'avant en arrière est aujourdliui presque 
complètement abandounée. Elle consiste à faire pénétrer 
rinstrument au delà du rétrécissement, à faire saillir la 
lame au moyen d'un mécanisme Bpécial et à sectionner le 
rétrécissement en retirant Finstrument. Le meilleur uré- 
throtome, pour cette opération^ était celui de Civiale 
aujourd'hui complètement abandonné. L'incision d'avant 
en arrière présente, en effet, le gfrave inconvénient de 
nécessiter une dilatation préalable quand la coarctatiou 
ne permet pas le passage de l'instrument. 

Il est vrai que Ricord, Cîiarrière et Trélat ont imaginé 

des uréthrotomes permettant de pratiquer, dans une 

même manœuvre, les deux sections d*avant en arrière et 

d'arrière en avant. Mais le même résultat est plus facile- 

Lment atteint avec Turéthrotome de Maisonneuve ainsi 

rque nous le dirons bientôt. 

Reybard , le premier, osa pratiquer de larges incisions 
de Turèthre, pensant que ces dernières étaient nécessai- 
res à la guérison radicale des coarctations. Son uréthro- 
tome était composé d'une tige portant sur les côtés deux 
lames d acier, que Fon tendait en tournant un bouton, et 
d'une petite lame aiguë et trancliante que ron pouvait 
faire saillir à volonté, après avoir fait péuétrer Turéthro- 
tome dans le rétrécissement ; un mouvement de va et 
vient perniettait de sectionner les tissus d'arrière en avant 
jusqu^à la peau. 

Il est évident qu'un semblable instrument devait avoir 
de graves défauts ; et en effet, outre rioconvénient de 
faire des incisions trop profondes, il exposait à des hémor- 
rhagies primitives et secondaires graves, à des phleg- 
mons urineux et même h Tinfection purulente. 

Il faut cependant reconnaître que malgré ses très gran- 
des imperfections, rinstrument de Reybard n'en est pas 
moins le point de départ d'autres uréthrotomes plus per- 
fectionnés et plus ingénieux. 

L^urélhrotomie d arrière en avant est presque seule mise 
en usage à notre époque. L ioetrament le plus usité pour 
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la pratique de cette opération est celui de Maisoimeuve, 
qui est aujourd'hui connu de touB les praticiens. 

Il se compose : 1' d'une bougie mince et flexible munie 
d'un pas de vis à son extrémité ; 2' d'un conducteur métal- 
lique cannelé, ge vissant sur cette boug-ie ; 3" d'une lame 
triang-ulcûre à bords tranchants, légèrement concave et 
à sommet mousse, portée sur une longue tige flexible, 
glissant dana la canelure du conducteur. 

L'opération se pratique eu poussant la bougûe flexible 
dans Turètlire jusqu'à ce qu'elle ait atteint la vessie; on 
visse alors sur elle le conducteur métallique, que l'on 
pousse il son tour, de façon à lui faire dépasser le col vésl- 
cal. Bans ce mouvement, la bougie se replie dans la vessie. 
On insinue alors la lame dans la rainure du conducteur et 
on la pousse vers la vessie ; dès qu'elle y est parvenue, on 
la retire immédiatement et elle complète ainsi Tincision 
qu'elle a faite^dans son trajet vers la vessie. Il ne reste 
plus alors qu'à placer une sonde en gomme h demeure. 
On retire donc le conducteur métallique, en maintenant la 
bougie flexible dans le canal, et par une manœuvre ana- 
logue à celle décrite plus haut , on introduit la sonde que 
l'on fixe, et tout estterminé. 

Le temps le plus difîicile de Topération est sans contre- 
dit l'introduction de la bougie conductrice, il exige sou- 
vent beaucoup de patience et de douceur. On reconnaît 
que la bougie a pénétré dans la vessie à la liberté des 
mouvements que l'on pourra faire exécuter à la pointe. Il 
sera d'ailleurs facile de se mettre en garde contre une 
erreur de ce genre en vissant sur l'ajustage un conduc- 
teur métallique qui permettra de repousser beaucoup plus 
avant dans la vessie la bougie conductrice, et de recon- 
naître avec certitude si elle a franchi le col vésicaL 

Quand on éprouve de grandes difiicultés à faire pénétrer 
la liougie à travers le rétrécissement, il faut renouveler 
ses tentatives avec persévérance et au besoin recourir à 
la chloroformisatioa pour triompher du spasme. 

Dans les cas où l'opérât ion pourra être retardée, on 
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aura recours à la. dilatation permaiieute jusqu'à ce que 
Tob^tacle admette la bougie conductrice j résultat que Ton 
atteint habit uellement en dix ou douze heures. Quelque- 
fois le frisson et le malaise qui surviennent obligent de 
retirer la sonde. 

L*instruinentde Maisonneuve est muni de trois lames, 
qui permettent de graduer à volonté la profondeur de 
rhicisiou. 

Quant aux avaiitag'eâ de la sonde à demeure après Topé- 
ration de l'uréthrotoniie, ils ont été très discutés. Au début, 
ou lie remployait que très rarement; mais aujourd'hui les 
chirnr^^iens sont presque unanimement d'accord pour 
conseiller son application ; la sonde mise h demeure doit 
être d'un calibre moyen (n'' 16 ou 18) d'après Guyon, Tou- 
tefois une sonde volumineuse offre Favantag-e de compri- 
mer la plaie et d'empôcher i'hémorrhag-ie, mais elle est 
moins flexible en raison même de son volume. L'instru- 
ment doit 6tre maintenu dansTurèthre de M k 36 heures^ 
suivant que le rétrécissement est plus ou moins dur et 
qu'il y a plus ou moins de tendance à rhémorrhag'ie. 

L*observation a démontré que les rétrécissements opérés 
par uréthrotomie récidivaient avec une rapidité variable 
mais d*uue façon constante. 

Pour se mettre a Tabri delà récidive, il faut pratiquer 
la dikilaiion coriséculive destinée à provoquer l'atrophie du 
tîââu tlbreux. xMais à quel moment faut-il conunencer cette 
dilatation ? C'est un point sur lequel les chirurg-iens ont 
émis des opinions ditférentes. Pour Gosselin, le terme de 
huit jours serait suMsaut ; pour Caudmont ^ il faudrait 
attendre environ un mois : enfin, d'après GuyoD, vingt 
jours de sursis suiiisent pour permettre h la plaie 
uréthrale de se cicatriser, et c*est alors que doit commen- 
cer la dilatation. Reverdin, moins absolu dans sa manière 
de voir, admet qu'il ne faut commencer la dilatation qu au 
moment ou tout écoulement consécutif a ropération est 
coniidètement tari et Puréthrite trauraatique parfaitement 
guérie, c'est à dire quand il n'y a plus de douleur sponta- 
née ou provoquée. 
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La dilatation doit être faite avec desboiig^iesde gfomme 
élastique ou avec les boug-fes en étaiii de Béuiqué. Ou 
commence par niinaméro faible , li ou 15 de la filière 
Cliarrière, 2O0U 27 de Béniqiié, et ron pousse graduel- 
lement jusqu'aux numéros 20 et 22 Cliarrière, 40 ou U 
Béuiqué, en espaçant les séances suivant la susceptibilité 
du malade. Guyon a fait subir aux bougies Béniqué une 
excellente modification en faisant adapter à ces dernières 
des boug-ies conductrices en gomme élastique, disposées 
absolument comme celles de rurétbrotomie. Ce perfec- 
tioanement facilite beaucoup Tintrod notion du cathéter 
d'ctaiu. 

Enfin, le malade devra apprendre à se sonder lui-même 
avec une bougie conique à bout olivaire, numéro 16 delà 
filière Charrière, qni\ introduira tous les cinq jours pen- 
dant un mois, tous les liuit jours pendant le deuxième 
mois, et enfin tous les quinze jours. 

Les accidents qxii peuvent accompag^ner l'uréthrotomie 
interne sont variables. La douleur est eu général peu vive, 
cependant le malade éjîrouve une cuisson très prononcée 
quand il a laissé échapper soii urine pendant T introduc- 
tion du cathéter cannelé. Le moment le plus douloureux 
est celui de Tintroduction de la sonde à demeure ; mais la 
douleur s'apaise bientôt. 

Lliémorrhagie ne dépasse pas habituellement la valeur 
d'une cuillerée de sang ; alors même qu'elle est plus abon- 
dante, elle ne revêt jamais un caractère de gravité. 
Quant aux hemorrhagies consécutives, elles sont fort 
rares, et Reverdin a constaté qu'elles ne se produisaient 
que dans les cas où la sonde à demeure n'avait pas été 
maintenue pendant 36 ou -40 heures. 

L'uréthrite développée à la auite de lopération est pres- 
que insignifiante et guérit d'elle-môrae, au bout de quel- 
ques jours. Dans des cas très exceptionnels, Técoulement 
peut persister fort longtemps. 

Les accidents fébriles sont nuls dans un certain nom- 
bre de cas ; d'autrefois ils consistent en véritables accès 
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de fièvre avec trois stades^ se montrant le premier ou le 
troisième jour, et se répétant même esceptionnellement ; 
Reverdinles rapporte àl'intOKicationurineuse.Enfîn dans 
une troisième catég'orie de faits, on peut placer les acci- 
dents inflammatoires du côté des reins, de la vessie ou de 
lepididyme. Dana des cas extrêmement rares, la mort 
a été la conséquence de ruréthrotomie. 

Llnfiltration urinaire doit-être rayée du nombre des 
complications de Turétlirotomlej depuis qu'on a renoncé 
aux grandes incisions. 

En somme, le pronosiic de turéthrotomie est favorable, 
puisque sur 63 cas rapportés par Reverdin, il n'y a eu 
qu'un seul décès. 

Unréthrotomie interne est indiquée toutes les fois que 
la dilatation progressive aura été tentée en vain, ou aura 
amené des accidents, c'est-à-dire dans les cas de rétrécis- 
sements cicatrioiels , étroits ou irritables. 

Jusqu'à quel âge peut-on pratiquer ruréthrotomie ? 
Trélat est d'avis qullfaut s^abstenîr passé 60 ans. Giiyon, 
au contraire, se basant sur sa pratique, professe une opi- 
nion diamétralement opposée. 11 a obtenu, en effet, cinq 
guérisoîis sur des opérés âgés de plus de 60 ans. 

2. Uréthrotomie externe. — La section de Furèthre de 
dehors en dedans était pratiquée fort anciennement pour 
combattre la rétention d'urine ; elle portait alors le nom 
de boidonnière, et différait complètement de ruréthrotomie 
externe par son manuel opératoire et par son but. Llncî-* 
sion faite à Turèthre n'avait d'autre objet que de livrer 
passage à Turine retenue dans la vessie, tandis que dans 
ruréthroiomie externe lïncision est pratiquée au niveau du 
rétrécissement en vue de détruire le tissu même de la 
coarctation. 

La pratique de la boutonnière étant tombée en désuétude 
aujourd'hui, nous croyons inutile de décrire sou manuel 
opératoire. 

Quant à l^uréthr otoraie externe, elle a été préconisée 
dès 1844 par Syme d'Edimbourg, comme méthode g'éné- 
raie de traitement des coarctations uréthrales* 
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t^yme prétendait qiill n'y a pas de rétrécisaemeuts 
iuirancliiââables ; aiiï^si pratiqmiit-il toujours ropératiou 
en s'aidaut d'un conducteur. Son procédé a été modifié de 
noâ jourâ. Au lieu dlnciser d'arrière en avant, on incise 
d*avant en arrière, ce qui est plus facile à exécuter. 

Dans le cas où on éiirouverait une É^i'^-iiLle difficulté à 
faire passer le cathéter dans le rétrécissement — ce tjui 
arrive très-souvent— il faut introduire une sonde canne- 
lée ou le cathéter jusqu'à l'obstacle; on pratique alors au 
canal une ouverture par laquelle on puisse ajïercevoir la 
lumière du point rétréci. Dés qu'on y est parvenu, on 
introduit dans le trajet une sonde cannelée et on incise. 

Coulson a proposé de faire une boutonnière en arrière 
du rétrécissement et d^ag'ir ensuite comme précédemment, 
avec cette différence t<mtefois que Tmcision est pratiquée 
d'arrière en avant. Citons enfin la taille prérectale de 
ISiélaton à Taide de laquelle on ouvre la Région membra- 
neuse. 

Les fistules, quand il en existe, peuvent, après dilata- 
tion, servir à l'introduction d'une sonde cannelée dans le 
rétrécissement. Voiilemier a même rapporté un fait dans 
lequel, aprèâ une ponction de la vessie, il put introduire 
une sonde dans Turèthre d'arrière en avant, à travers 
l'orifice du col vésicaî. 

Quand on ne parvient pas à faire pénétrer dans le rétré- 
cissement un cathéter métallique, on peut prendre pour 
conducteur une simple bougie de êTomme élastique, ainsi 
que Ta fait M. le professeur Yerneuil. Si mince que soit ce 
conducteur, il rend cependant Topération plus facile. 

M. Gouley a fait subir au procédé de M. Yerneuil une 
modification importante. Il fait usage d'une fine bougie 
en baleine et d un cathéter cannelé muni à son bec d'un 
conduit d'un centimètre de long, dans lequel peut 
passer la bougie. Après avoir préalablement huilé le canal 
on y pousse une bougie de baleine; si elle ne pénètre pas 
dans le rétrécissement, on en introduit une autre et ainsi 
de suite, jusqu'à ce que la coarctation ait été traversée ; 
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cela faitj on pousse îe cathéter jusqu'au rétrécissement, 
après avoir fait passer laboug^ie dans le conduit dont il est 
muni. On incise alors depuis la racine des bourses jusqu'à 
un pouce et demi de Torlfice anal, on atteint i'urètîire et 
on le sectionne en se g'uidant sur la cannelure du cathéter. 
Le reste de ropération se pratique comme dans les cas 
précédents. 

Verneuil conseille de cautériser au fer rouge les bords 
(le la plaie pour éviter Tinfiltratioa urineuse. 

Parfois il est absolument impossible de faire pénétrer 
uneboug*ie quelconque à travers le rétrécissement ; il faut 
alors opérer sans conducteur après avoir fait des tentatives 
suffisantes pour s'assurer de rimpossibiUté de traverser 
le rétrécissement. On incise d'avant en arrière Loiis les 
tissus indurés en se maintenant exactement sur la ligne 
médiane, puis on recherche le bout postérieur de Vurètlire. 
Dans le cas où Ton n y pourrait réussir, il faut tacher 
de parvenir à la région prostatique au moyen de la taille 
prérectale de ^élaton. Comme cette portion du canal est 
presque toujours perméable, on y introduira un stylet qui 
permettra de détermiuer le siège précis de la coarctation 
et de rinciser. Enfin, on placera une sonde à demeure. 

Comme indications de ruréthrotomie externe, nous 
mentionnerons les rétrécissements infranchissables par la 
sonde ou par Furine, les rétrécissements franchissables 
mais ne se laissant pas élarg^ir ni par la dilatation ni par 
ruréthrotomie interne, eniin ceux qui sont compliqués de. 
fistule on d'induration volumineuse. 

L'âge avancé et les maladies graves sont des contre- 
indications formelles. Cette opération est, eu eifet, très- 
sérieuse et se complique souvent d^infection purulente. 
Enfin des récidives ont été observées. 

On a tenté contre les rétrécissement des opérations plus 
graves encore. M. Bourgnet, dWix, a excisé les parties 
indurées d*un rétrécissement- Dans une autre circonstance, 
où un rétrécissement infranchissable était compliqué de 
iistule périnéale, le même chirurgien a creusé un canal 
artificiel à côté du canal rétréci, et a parfaitement réussi. 
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CHAPITRE Yin. 



AFFECTIONS DE LA PHOSTATE. 



Les faits anatomiqiies et ph^^siologiques relatifs à la 
prostate ont été relatés avec des détails suffisants dans le 
préambule de ce livre > Les vices de conformation de cette 
glande ont été aussi indiqués d'une façon suflisante pour 
nous dispenser d'une nouvelle description. Il nous suffira 
de rappeler que ces vices de conformation consistent dans 
Vabsence de la prostate liée à une absence complète des 
organes génitaux, ou h rexstropliie de la vessie ; dans 
quelques cas cependant la prostate fait seule défaut. D'au- 
tres fois, elle est plus ou moins déformée et semblable à 
une masse de tissu cellulaire induré oii Ion ne trouve plus 
d'orifices glandulaires. Parfois elle n'est plus traversée par 
les conduits éjaculateurs, qui passent alors en debors 
d'elle sous forme de deux cordons blancbâtres sans ori- 
fice apparent, ou s'ouvrant en un point quelconque de la 
surface urétbrale. Enfin la prostate peut présenter un 
défaut de réunion de ses lobes par suite d*une infraction 
à la loi d*omœozygie si bien établie par f^erres. Dans les 
cas, en effet, où la prostate reste divisée pendant la vie 
extra-utérine, il 3^ a toujours coïncidence d'exstrophie de 
la vessie par suite d'un arrêt commun de révolution 
symétrique et centripète qui a pour résultat la soudure 
sur la ligne médiane des organes primitivement séparés 
en des moitiés semblables. Quand il y a défaut de réunion 
des lobes de la prostate, Turèthre n'est plus séparé du 
rectum que par un tissu très-mince. 

Nous diviserons Thistoire des affections de la prostate 
en trois paragraphes. 

1* Blessures. 

2" Inflammation ou prostatîte ; abcès et ulcérations. 

3" Hypertrophie et tumeurs. 
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§ 1. — BLESSURES DE LA POSTATE. 



n est facile cFétablir une division méthodique dans 
l'étude des blessures de la prostate, si Ton s'en rapporte 
aux causes qui les déterminent. En effet, quoique d'un 
petit volume et placée profondément au dessus du péri- 
née et derrière le pubis, la prostate n'en est pas moins 
exposée plus que d'autres organes à l'action des causes 
Tulnérantes. Elle est aussi^ et assez fréquemment, atteinte 
par des plaies pratiquées dans un but curatif pour remé- 
dier h certaines maladies de furèthre ou de la vessie. 
Enfin, elle est plus que tout autre partie des TOies ur inai- 
res exposée aux fausses routes. Ces dernières ont déjà 
été décrites dans un cliapître spécial; nous n avons donc 
à parler que des contusions et des plaies. 

Contusions, — Il est assez rare de rencontrer une contu- 
sion de la prostate. Aussi cette lésion n*a-t-elle pas été 
décrite par les auteurSj et c'est à peine si Velpeau lui a 
consacré quelques lig'ues dans son article du dictionnaire 
en 30 volumes. La position profonde de la prostate, la 
disposition particulière de la région qu'elle occupe^ et la 
protection qui lui est fournie par les os du pubis et les os 
coxaux, expliquent suffisamment la rareté de la contusion 
de cette glande. Bans le fait observé par Velpeau la 
prostate était criblée de petits grumeaux sanguins ; maïs 
en même temps les tissus voisins étaient contus et déchi- 
rés. Velpeau conclut de ce fait, qu'il n'existe pas d'exem- 
ple authentique de contusion pure et simple de la prostate. 

Dugas a publié Çrhèse, Montpellier 1832) deux observa- 
tions dont une au moins paraît être un exemple de vraie 
contusion de la prostate. Dans la première observation 
il s'agit, à notre avis, d'une prostatite survenue à la suite 
d'exercices prolongés d'équitatiou. Quant au second fait, 
il a trait à un jeune homme de 25 ans bien portant , 
n'ayant jamais eu de blennorrhagie, qui, à la suite d*une 
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couri^e de quinze lieues à cheTal, fut pris de dysurie avec 
tuméfaction et suppuration de la prostate ; suppuration 
abondante et qui réclauia l'ouverture par riustrumeut 
tranchant. 

Dans les deux cas, les causes paraissent avoir été l'équi- 
tation ou la pression proloBf**ée du iiérinée sur un corps 
dur. 

Quant aux sjmiptômes, ils sont identiques à ceux de 
rinflaramation : douleur au col vésical slrradiant vers 
Tauus , g'onflemeut de la prostate , cluxleur et batte- 
ments pulsatifs, tenesme de la vessie et du rectum. Le 
malade souffre d^autant plus qu il fait plus d'efforts pour 
satisfaire à ces épreiutes douloureuses. 

Le pronostic ne saurait être grave ; mais cependant il 
faut surveiller les complications qui pourraient survenir, 
et par dessus tout la suppuration. 

A l'exemple de Yelpeau, dès qu'on soupçonne rexîstence 
d'une contusion de la prostate, il faut recourir aux anti- 
phîo^istiques employés d'une façon énergique ; des sauf^- 
sues (15 h 20j seî-ont appliquées à Tanus oti au périnée ; 
elles pourraient être remplacées par des ventouses appli- 
quées sur la même rég^iou, mais le premier moyeu nous 
paraît préférable; on prescrira aussi les g^i'fï.uds bains 
prolongés, les onctions avec une pommade mercurielle 
belladonée, les cataplasmes, le repos, un régime sévère, 
enfin quelques purgatifs légers si le ventre n'est pas libre. 

Plaies de la prostate. —Elles sont dues à l'action d'instru- 
ments piquants, tranclmnts ouconteudants, agissant, soit 
de dehors en dedans, soit de dedans en debors. 

Les blessures produites de debors en dedans sont de 
beaucoup les plus fréquentes; elles peuvent être acciden- 
telles ou volontaires, c'est-à-dire produites par le cbirur- 
gien dans un but thérapeutique. Les causes qui donnent 
lieu aux blessures accidentelles de la prostate sont aussi 
nombreuses que variées ; ou c'est un éclialas qui traverse 
le périnée et la prostate ; un trancliet de cordonnier qui 
pénètre par la même région ; ou bien des lu'ojectiles de 
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«■uerre, balles, mitraille et éclats d'obus; enfin ce sont 
quelquefois des corps étrangers qui arrivent jusque sur 
lu prostate en ulcérant les paroiB du rectum. 

Quant aux blessures volontaires ou cbirurgicales de la 
prostate, elles résultent de la nécessité de sectionner cette 
g-lande dans Topération de la taille, ainsi que du trauma- 
tisme violent qu'elle subit pendant l'extraction d'un cal- 
cul volumineux. 

Quelle que soit la cause du traumatisme, la blessure 
pourra être pénétrante ou non pénétrante, c'est-à-dire 
traverser toute répaisseur de la glande jusqu'à rurétbre, 
ou s'arrêter seulement dans le parencbyme glandulaire, 
f^i la prostate est blessée par un ajL^'^ent vnlnérant à travers 
le périnée, il y aura bémorrlia^^ie plus ou moins considé- 
rablCj et issue d'urine si îe canal nréthral a été atteint. 

Bans le cas où Tagent vulnérant aurait pénétré an des- 
sus du col de la vessie, récoulement crurine sera non 
plus intermittent mais continu. 

Quelques auteurs, et Béraud entre autres, prétendent 
que la blessure de la prostate est toujours suivie d'un 
écoulement de sperme et de liquide prostatique ; ce fait 
n'a été cependant que très rarement observé. 

De tous les signes diagnostiques d'une blessure de la 
prostate, le plus certain consiste dans l'emploi du toucher 
rectal et l'introduction d'un stylet par les plaies exté- 
rieures. 

Quand laprostateestblessée par un projectile de guerre, 
on observe le plus souvent d^auti'es signes que ceux d'une 
perfonition 3ini]de de la vessie, c>st-àH:lire Tissue de 
l'urine par la iilaie. 

Lliémorrhagie qui résulte d'une blessure de la prostate 
peut êti'e considérable, m lis elle n'est jamais fatale, même 
dans Topération de la taille où elle provient quelquefois 
de la section du plexus prostatique dont les veines, bridées 
par des aponévroses, ont peu de tendance à s'oblitérer; 
d'anti*es fois, récoulement sanguin prend sa source dans 
une anomalie, soit d'une branche de robtui*atrice, soit de 
l'iliaque interne. 



— 330 — 



La phlébite est souvent aussi une conséquence malheu- 
reuse et immédiate des blessures de la prostate ; les ma- 
lades succombent rapidement à cette redoutable compli- 
cation. 

Les infiltrations et lesphlegmasies urineuses constituent 
un accident aussi fréquent après une blessure accidentelle 
de la prostate qu'après Topération de ia taille ; cette corn- 
pHcatioii, Tune des plus redoutables, fait périr un grand 
nombre de malades. 

Enfin, la section et plus tard Toblitération des canaux 
éjaculateurs est un accident relativement rare à la suite 
des blessures de la profïtate, soit accidentelles, soit chirur- 
gicales comme ropération de la taille. 

D'ailleurs, cette complication a perdu aujourd'hui une 
grande partie de Timportance qu'on lui attribuait autrefois 
depuis qu'il est démontré que les canaux éjaculateurs 
peuvent, après leur section, se souder et rester per- 
méables. 

Pour éviter, autant que faire se peut, ces divers acci- 
dents, le chirurgien n'aura qu'à choisir les procédés de 
taille aujourd'hui reconnus comme sans dang-er, tels 
cntr autres que la lithotritie périnéale préconisée avec 
raison par M, Dolbeau. 

La marche et la terminaison 'des plaies de la prostate 
dépendent de leur étendue et de leur nature. Si elles sont 
nettes et peu profondes, elles guérissent rapidement ; si 
au contraire, elles sont contuses et profondes , on a tout à 
redouter : hémorrhagie, infiltration urine use, infection 
purulente. 

Cependant, dans un assez grand nombre de cas heureux, 
des plaies vastes et contuses de la prostate n*ont entraîné 
h leur suite aucun accident immédiat ; mais elles laissent 
presque toujours le malade affecté d'uoe cystite chronique, 
d'une fistule, ou enfin d*une atrophie testiculaire, ainsi que 
Bemarquay en a cité un exemple très-remarquable. 

Le traitement est simple dans tous les cas ; si la blessure 
est non pénétrantej des lavages fréquents, des injections 
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détersivea et des bains g^énéraus seront les seuls moyens 
à employer. 

Le corps viilnérant a-Ml pénétré dans Vurèthre ou dans 
la vessie j on ajoutera aux nioyena précédents Vemploi 
d'une sonde à demeure pour empêcher Textravasation de 
Turine dans lé tissa cellulaire. 

En cas d'hémorrhagie grave, on emploierait des injec- 
tions froides ou on appliquerait le tampon. 

Enfin, si le rectum avait été ouvert en même temps que 
la prostate, le chirurg-ien devra s*appliquer à éviter la 
formation d'une fistule ; pour cela il maintiendra une 
sonde à demeure, en même temps qu'il placera des tentes 
de charpie dans le rectum. 

Nous n'avons rien de particulier à ajouter pouHe trai- 
tement des diverses i>laies faites à la prostate dans un but 
chirurgicaL 

Les plaies de dedans en dehors, que nous aimerions 
mieux appeller plaies profondes à travers la prostate ^ sont 
infiniment moins fréquentes que les précédentes ; elles 
sont pour la plupart produites par le cathétérisme et 
constituent les fausses routes. 

Elles peuvent être superficielles ou profondes; simples 
ou doubles. Si la muqueuse et le tissu cellulaire sous- 
muquenx sont seuls perforés, la fausse route est superfi- 
cielle ; elle est profonde, au contraire, quand l'instrument 
s'e-st enfoncé plus ou moins loin dans le tissu spongieux 
rie l'urèthre. Enfin, la fausse route est simple si elle n'a 
qu'une ouverture terminée en cul-de-sac ; double, si les 
tissus sont traversés de part en part, de manière à former 
un canal artificiel. 

Les fausses routes peuvent se rencontrer dans toute la 
longueur du canal ; cependant leur siège est, par ordre de 
fréquence — comme nous Tavons déjà dit — au niveau de 
la courbure sous-pubienne de Turèthre, au niveau du 
bulbe et de la région membraneuse, enfin dans la région 
prostatique- 
Dans quelques cas plus rares, la sonde peut s'engager 
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dans l^orifîce d'un des canaux éjaculateurs on dans un 
sinus du varumontanuui, 

Le^ faiiBeieR routes Bont fré<înentei^ cliez les vieillards, 
alnr?i que la prostate entière ou un de ses lobes hypertro- 
phiés vient faire saillie dans le eanal au**devant de la 
soude qui, Iden souvent, traverse les différents tissus 
sans que la main du cbiriir^'ien en ait conscience, 

L*infiltration tuberculeuse de la prostate, en ramolis- 
sant son tissu, est aussi une cause fréquente des fausses 
routes. 

Dans tous les cas, c'est presque toujours la partie infé- 
rieure de la g-laude qui est blessée. 

Les fausses routes de la prostate ne sont pas en ^^énéral 
très-daîlê'ereuses ; ou bien le trajet accidentel se cicatrise, 
ou bien il se tapisse d'une muqueuse de nouvelle forma- 
tion, constituant aiusi un caual accessoire par lequel passe 
Turine sans que le malade en ait conscience. 

Cette innocuité des lésions de la prostate est telle que 
Cruveilbier a proposé la pond mi de la vessie à travers la 
proslute dans les cas de rétention d'uriue : opération 
difficile h exécuter et qui a été presque aussitôt aban- 
donnée que proposée. 

Malhe!îrensement,(lans bien des cas, rorg-aue prostatique 
n V.st pas seul traversé et Furèthre est blessé, soit en avant, 
soit arrière de la g-lande ; on a alors à craindre T infiltra- 
tion lU'ineuse et toutes ses conséquences. 

Souvent aussi, cbez les vieillards qui se sondent eux- 
mêmes, le catbéter, poussé directement en arrière, perfore 
la paroi du rectum en donnant lieu à une fistule prostato- 
rectale très-difficile h guérir, 

Nous avons jusqu'ici supposé que nous avions affaire à 
une fausse route unique et parallèle à Taxe du canal ; tel 
n'est pas toujours le cas. 

Bien souvent, en effet, chaque tentative de cathétérisme 
creuse un canal accidentel, de telle sorte qu'on peut en 
observer ainsi un grand nombre se croisant en tous sens 
et sous des angles différents. 
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Les fauriseâ roiit&s incomplètes sont de beaucoup les 
plus fréquentes, aussi voit-on souvent des prostates litté- 
ralement criblées de cnl-de-sacs jiroduits par la sonde. 

Bans tous les ca.s, les fausses routes proatatiques sont 
beaucoup plus fréquentes chez les vieillards à cause de 
riiypertropbie ordinaire de la j^lande h cette époque de 
la vie , taudis que cliez Tadulte et surtout dic;5 l'enfant 
la prostate n'a aucune tendance à faire saillie dans la 
cavité du canai^àmoins d'être atteinte dlnflammatioe, de 
tuberculose ou de cancer. 

Les symptômes de la fausse route sont peu nombreux et 
peu positifs; signalons de nouveau la sensation d'une 
résistance vaincue, Tissue dn sauf^- par la sonde et la don- 
lenr perçue par le malade. 

Dans bien des cas, le chirurgien lui-même ne se doute 
pas qu'il vient de déchirer la prostate ; les accidents qui 
se déclarent, et parfois Tautopsie, lui apprennent seuls ce 
qui s'est passé. 

Le seul moyen dVhiter ce daugrer du cailiétérisme chez 
les sujets âgés ou dont la prostate est déjà malade, c'est 
de se servir d'une sonde à forte courbure on d'une bougie 
en gomme élastique très souple et de gros calibre. 

^i malgré toutes les ijrécautions, le chirurgien s'aper- 
roit qu'il fait fausse route, il devra immédiatement retirer 
la sonde, mettre le malade au repos, lui prescrire des 
bains et des cataplasmes à Thypogastre et au i>érinée. 

Dans le cas ou la sensation de résistance vaincue ap- 
prendrait au chirurgien qu'il a pratiqué une fausse route 
complète dans le tissu de la prostate^ il devra s'efforcer 
de retrouver le canal normal dans lequel il maintiendra 
une sonde à demeure jusqu'à ce que la fausse route soit 
complètement cicatrisée* Il devra également employer 
les moyens accessoires dont nous venons de parler. 

Enfin, si le chirurgien obligé d'évacuer la vessie dans 
nu cas de rétention d\uîne, ne pouvait sans danger de 
blessure franchir la région prostatique, mieux vaudrait 
abandonner toute tentative de cathétérisioe et employer 
alors la ponction capillaire, qui ne présente aucun danger. 
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§2. 



DE LA rROSTATITE AIGJJÉ. 



L'inflammation aiguë de la prostate ne survient jamais 
spontanément, elle reconnaît toujours une cause de voi- 
sinage. Dans la majorité dea cas, elle résulte de Texteu- 
sion d'un état inflammatoire siégeant dans le canal ou 
dans la vessie, tel que Tarethrite ou la cystite aiguë; 
de remploi d'une injection irritante dans le canal, ainsi 
que de rintroduction de sondes ou d^instruments de 
litliotritie. Elle peut être aussi la conséquence de rétré- 
cissements de Turèthre et de la présence de calculs dans 
la vessie. 

Quelques auteurs ont considéré comme causes d'inflam- 
mation de la prostate, les excès vénériens^ leshemorrlioï- 
des, les fissures de Tanus, Téquitation, Tabua des bois- 
sons alcooliques et en particulier de la Ijîère et du vin de 
Champagne. 

Dans quelques cas, Tusage intempestif du copalin et du 
cubèbe a paru avoir une action spécialement irritante sur 
la prostate , ainsi que la diatlièse rhumatismale et Taction 
du froid humide. 

La prostatite a son maximum de fréquence dans lage 
adulte et Tâge mûr ; elle est très rare chez le vieillard et 
ne s* observe jamais chez renfent. 

Les autopsies des sujets morts à la suite d'une inflam- 
mation de la prostate, ont démontré que cette glande est 
toujours augmentée de volume ; son tissu est d'un rouge 
foncé, gorgé de sang et de lymphe plastique. On y ren- 
contre quelques fois des globules de pus disséminés ou 
réunis en petits foyers. 

Ces petits foyers peuvent se réunir en un seul, former 
alors un véritable abcès qui peut s'ouvrir, soit dans le 
canal, soit dans le tissu cellulaire pelvien, soit dans le 
rectum, ou enfin dans la vessie, comme Béraud en a ren- 
contré un exemple ; il est très rare de voir labcès se faire 
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jour au périnée, primitivement du moins, h cause de Vobs- 
tacle que lui présente le llg-ament de Carcassonne; mais il 
peut y arriver secondairement après avoir atteint le rectum 
et avoir fusé par les fosses isdiio-rectales. 

Dans ce dernier cas, le pus peut gag*ner non-seulement 
le périnée, mais la verge, les bourses et même la partie 
supérieure de la cuisse. 

Les symptômes de la prostatite sont quelquefois très 
obscurs au début. Le malade éprouve d*abord un indéfi- 
nissable malaise dans le bassin et le périnée ; puis bientôt 
les envies d'uriner deviennent fréquentes et douloureuses^ 
Turine rare et chargée laisse déposer une substance filante 
et visqueuse; le périnée devient sensible et douloureux, 
eu même temps que les téguments deviennent ronges et 
tuméfiés; 

Il y a en inôioe temps constipation et besoin constant 
iValler à la selle. I/aggravation de ces divers symptômes 
jointe h la difficulté croissante d'uriner, jettent le malade 
dans une agitation extrême ; la fièvre s'allume. 

Le toucher rectal est atrocement douloureux, mais il 
permet de constater le développement de la prostate, qui 
est très sensible eu même temps que la température de cet 
organe est notablement augmentée. Arrivée à ce maxi- 
mum d'intensité, la prostatite peut se terminer par réso- 
lution ou par suppuration. 

Dans le premier cas^ les divers phénomènes douloureux 
se calment, la ûbxre disparaît et tout rentre dans Tordre. 

Dans le second cas, au contraire, la fièvre et les dou- 
leurs augmentent ; le malade est pris de frissons; le gon- 
flement périnéal fait dincessants progrès ; le doigt intro- 
duit dans le rectum perçoit manifestement une fluctua- 
tion plus ou moins étendue , commençant au dessus du 
sphincter; Si Fabcès est de petit volume et peut s'ouvrir 
de lui-même dans Turèthre, le malade est immédiate- 
ment soulagé. 

Le pus peut aussi se faire jour du côté du rectum, et le 
foyer purulent s'oblitérer sans accidents» 
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Le diii^^'nostic de iHprostatite ai^nië ne présente aucune 
difficulté; les affectiimB des vulcb urinaire^ qui lu précèdent 
et qui sont connues pour favoriser son développement 
mettent déjà sur la voie du diag^noatic. La douleur, la 
dvdurie et le tenesme exi.^tent, il est vrai, dans pludieurs 
affections des voies urinaires, mais dans lea cas obscurs, le 
toucher rectal ne lnis:^era aucun doute sur la nature de 
Taftection. On pourra ég^alement recourir aux signes 
objectifs qui ont ici une j^ï'rande valeur ; g*onflement et 
tuaiéfaetion du périnée, dilUculté ducathétéri^'me k cause 
de la saillie que la itro.state tumélice forme dans l*inté- 
rieur du canaL 

Llaflanuuatioa ai^*uë de la prnstîite a une marclie ra- 
pide ; les principaux BymptOnierf peuvent s'accroître pen- 
dant 4 ou 5 jours, puis ils s'amendent et vers le 10* jour 
la réâûlutioii est complète. 

Si, par contraire, ramélîoratiou ne se ]>roduit îuxs, c'est 
uu indice que la maladie se terminera par suiquu'ation en 
passant par les diverses phases que nous avons précédem- 
ment indiquées. 

En dehors de cette dernière terminai^5on, qui est heu- 
reusement assez rare, la prostatite est nue affection qui 
ne présente aucune gravité. 

Le traitement de la prostatite aiguë doit-ètre es.sentiel- 
lenieut antiphlogisti(iue. 8i le sujet est fort et vigoureux, 
on pratiquera une saigmée générale, ou bien Ton fera une 
forte application de sangsues au périnée, soit dans le rec- 
tum même, sur la face correspoudant au point malade. On 
les applique au moyen d'un spéculum aual de forme par- 
ticulière (l). 

On trouvera utile également de prescrire des bains 
généraux prolongés ou des bains de siège. 

Une indication capitale consiste à entretenir la liberté 
du ventre pour empocher la compression de la prostate 
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par uu intestin rempli de matières fécales. Dans ce but, on 
donnera du tartre stibié en iavag'e, selon la méthode de 
Thompson, qui ag-it comme évacuant et comme antipjré- 
titane. On peut également administrer d'autres purg:atif s: 
niag-nésie, huile de riciuj etc. 

En même temps qu'on combat Tétat inflammatoirej on 
doit chercher à calmer les douleurs qui sont parfois bien 
Tives. 

On arrivera à ce résultat au moj^en de suppositoires 
belladones, opiacés ou morphinisés. 

En g-énéral, nous employons de préférence les prépara- 
tions de belladone, qui ont en outre Favantag-e de combat- 
tre la constipation, quelquefois si rebelle dans le cours de 
la prostatite aiguë. 

Les préparations de belladone ont été aussi employées 
avec avautaffe à Tintérieur en potion, ou extérieurement 
en pommade dont on oint toute la rég"ion périné aie. 

Enfin le malade usera de boissons émoUientes et sera 
tenu à un régime sévère. 

Dans le cas où la tuméfaction considérable de la pros- 
tate donnerait lieu à une rétention d^urine , on aura 
soin de pratiquer le cathétérisme avec une sonde en 
gomme très souple, à forte courbure, ou avec les sondes 
dites de Labbé. Si, malgré tous les efforts du chirurgien 
pour enrayer Finflammation, la suppuration se manifeste, 
deux indications se présentent : faire uriner le malade 
par les moyens que nous avons indiqués, donner issue 
au pus. 

Pour cela faire^ le chirurgien introduisant son index 
gauche dans le rectum, cherchera un point fluctuant , 
sans battements artériels, et y x>longera soit un bistouri à 
lame cachée, soit un trocart. Si le pus^ ayant fusé dans la 
poche ischio-rectale, venait à se faire jour dans les diver- 
ses couches du périnée, Tincision serait pratiquée sur les 
cotes de Vanus et couche par couche jusqu'au foyer puru- 
lent. 

n 
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Bien soiirent les abcès de la prostate ont pu être invo- 
lontairement ouverts, pendant le cathétérisme, par le bec 
de la sonde. 

Velpeau conseille inôme remploi ducathôtériame comme 
moyeu d'ouvrir les abcès de la prostate dans les cas où la 
collection purulente a de la tendance à s'ouvrir dans le 
canal ; un doigt introduit dans le rectum guide Tinstru- 
ment et facilite ropération. 



§ 3* — PROSTATITE CHRONIQUE. 



Les principaux symptômes de la prostatite aiguti peu- 
vent ne pas disparaître tiomplètement sous Finfluence des 
moyens dirigés contre eux ; le malade est en proie à un 
état de malaise et de gêne qui résulte du passag-e de la 
maladie h Tétat chronique. 

D'autres fois, rinflammation résultant des causes que 
nous avons précédemment étudiées n'atteint jamais le 
degré d'acuité que nous avons décrit; elle se développe 
lentement, puis reste très longtemps stationnaire avant 
de disparaître ; telle est encore la prostatite chronique. 

Les autopsies nous apprennent que dans T inflammation 
chronique de la prostatCî cette glande est en général 
hypertrophiée; quelquefois cependant on Ta trouvée atro- 
phiée , la muqueuse qui la tapisse est fongueuse et épais- 
eiej décolorée, grisâtre, parfois même recouverte d'une 
exsudation membraneuse. 

Le tissu glandulaire est plusfoncéj et en même temps 
moins dense et moins consistant. 

Les conduits glandulaires sont dilatés et remplis de 
liquide prostatique. 

Que la prostatite soit chronique d'emblée ou qu'elle 
succède à Fétat aigu, les symptômes sont les mêmes. Le 
malade éprouve des envies fréquentes d'uriner suivies 
d'une sensation de brûlure dans le canal ; il ressent des 
pesanteurs douloureuses dans le rectum et le périnée. 
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Le caual est le siège d'une seosation particuiière tle 
chatouillement ou de piqûre. 

La miction s opère sans difficulté^ mais le jet est altéré 
dans sa forme ; il est bifurqué ou contourné en vrille. 

Dans les intervalles des mictions, le canal est baigné 
par un liquide filant qui arrive jusqu'au méat et qui n'est 
autre chose qu*un produit d'hypersécrétion des glaudules 
prostatiques. 

C'est Taccumulation de ce liquide pendant la nuit qui 
constitue la goutte militaire. 

Les malades se plaignent de fatigue et de douleurs 
vagues dans les lombes et les cuisses ; quelquefois mémo 
ils éprouvent des fourmillements particuliers dans les 
jambes ; à ces symptômes se joignent, dans un certain 
nombre de cas, l'hypocondrie et une prostration physique 
et morale très considérable. 

Cet aifaissemeut général agit par contre coup sur les 
fonctions génésiques, qui s'aflaibiissent peu à peu ; d'ail- 
leurs dans la majorité des cas les rapprochements sexuels 
sont douloureux et suivis d'une aggravation des souf- 
frances. 

Dans d'autres cas, au contraire, les rapports sexuels 
amènent un soulagement marqué et quelquefois môme 
la guérison, comme Mercier en a ciié des exemples. 

En outre des symptômes que nous venons d'indiquer, 
il peut se produire des complications graves du côté de 
répîdidyme et du testicule ^ qui restent parfois indurés 
et douloureux pendant longtemps. 

En énumérant ainsi, et un peu longuement, tous les 
symptômes qui peuvent se produire, nous devons ajouter 
qu'ils ne se rencontrent pas tous ensemble chez le même 
individu ; assez souvent, au contraire, tout se réduit h 
un suintement urétliral dont les malades ont à peine con- 
science. 

Entre ces deux extrêmes, tous les intermédiaires peu- 
vent être observés, indices d*états plus ou moins graves 
qui nécessitent ordinairement une intervention active et 
énergique. 
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Le dîag'iiotstic de la proatatite chi*o nique n*est pas tou- 
jours des plus faciles. 

Le premier signe sur lequel on doit s'appuyer est 
récoulement uréthraî, dont il faut recliercher attentive- 
ment Torigine en Introduisant un doigt dans le rectum et 
en comprimant la prostate, comme le veut M. Richet, 
pour établir si l'écoulement vient des parties profondes 
ou des parties antérieures du canal. 

La proâtatite chronique pourrait être confondue avec la 
cystite chronique; mais la différence des dépôts de l'urine, 
qui sont sang-uinolents dans la cystite et muqueux et 
lilantâ dans la prostatite, éclairera le diag'uostic. 

Il sera plus diificile de distinguer un calculeux d^un 
malade atteint de i)rostatite chronique ; les symptômes 
sont à peu près les mêmes ; mais le cathétérisme est un 
juge très compétent pour décider à laquelle des deux 
affections on a affaire. 

Dans le cas où le suintement uréthral serait sous la 
dépendance d'un rétrécissement^ le cathétérisme au moyen 
d'une bougie h boule lèvera ici encore tous les doutes. 

La prostatite chronique est une affection longue et 
rebelle qui ne disparaît qu'après de fréquentes alternati- 
ves de rémission et d'exacerbation ; elle est toujoui^ 
fâcheuse, car le plus souvent elle entraîne à sa suite un 
catarrhe vésical très long à disparaître. 

Bon traitement comprend un très grand nombre de 
moyens ; les uns , destinés à combattre l'inflammation 
elie-mênie ; les autres, les divers troubles fonctionnels 
qui en dérivent. C'est ainsi que la constipation sera com- 
battue par les lavements d'eau froide ou par les douches 
rectales. 

Les douleurs seront calmées par les mêmes moyens 
dont nous avons parlé h propos de la prostatite aiguë 
(pommades et suppositoires belladones). 

Les spasmes et les douleurs de Turèthre ont été encore 
avantageusement influencés par les bougies médicamen- 
teuses de Raynal. qui , introduites dans le canal , s'y 
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fondent lentement à la manière des suppositoirea et dépo- 
sent sur la muqueuse urétlirale une substance calmante. 

On peut encore , dans le môme but , pratiquer quelques 
injections narcotiques dans le canal. 

Les opiacés h l'intérieur, h doses très modérées, ainsi 
que les bromures alcalins produisent d^assez bons eifets ; 
nous en dirons autant de Fiodure de potassium et du 
bicarbonate de soude dont Faction résolutive est utile. 

Les bains sont efflcaces pour calmer rélément douleur, 
à la condition d'être pris très frais; les bains chauds 
peuvent, an contraire, déterminer la congestion des orga- 
nes pelviens et aug-menter les souffrances. 

Hi rinflammatiou chronique de la prostate résistait à 
ces divers moyens, rhydrothérapie et les bains de mer 
trouveraient alors leur indication, comme révulsifs éner- 
giques et comme résolutifs. 

On a également tenté d^établîr une forte révulsion sur 
le périnée au moyen de vésicatoires, de caustiques ou 
même du séton. Et dans ce m^me but, M. Verneuil badi- 
geonne le périnée avec la teinture d'iode. 

Enfin, le chirurgien peut agir directement sur les tissus 
malades en les touchant avec des caustiques an moyen de 
la sonde de Ségalas ou de celle de Lallemand. La méthode 
des cautérisations prostatiques a fait du reste un très 
grand progrès depuis 1867, griice aux savantes recherches 
de M, Cru^^on et au nouveau procédé qu il a Imaginé. 

Ce chirurgien se sert d'une bougie à boule perforée à 
son extrémité ; lorsque l'opérateur reconnaît que l'extré- 
mité de r instrument est arrivée dans la région prostatique, 
il s'arrête et injecte doucement dans îa sonde, au moyen 
d'une seringue de Pravaz, grand modèle, quelques gouttes 
de solution nitratée, au cinquanlième, qui tombent exac- 
tement sur le point malade sans toucher les autres parties 
du canal. Ce procédé a reçu de Tauteur le nom de méthode 
par mstilialion. 

Cette petite opération est en général peu douloxireuse 
pour le malade et amène toujours un soulagement 
marqué. 
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Lés courants électriques continus ont donné également 
de bons rémiltats entre les mains de MM. Moreau-Wolf et 
ChéroD ; ie p(3îe négatif est appliqué dans le rectum au 
niveau de la prostate et le pôle positif sur le périnée. 

Les divers moyens que nous venons d'indiquer trouve- 
ront un auxiliaire assez énergique dans remploi des bal- 
samiques à Fintérieur fg^oudrou, térébenthine, etc,)* 

Dans tous les cas, le chirurgien devra tenir grand compte 
de la constitution des malades et des diverses tendances 
diathésiques, lesquelles pourront être combattues par des 
eaux minérales appropriées, C^est ainsi que les sources 
ferrugineuses de Chateldon et de Saint- Alban seront utiles 
chez les sujets lymphatiques; celles dTriage, de Bour- 
bonne et de Balaruc, chez les scrofuleux ; Luchon, Enghien 
ou Cauterets agiront surtout sin^ les manifestations 
herpétiqueSj etc. 

Si, malgré tout^rinflammation chronique reste station- 
naire, ou doit soupçonner le développement de tuber- 
cules dans le tissu glandulaire et instituer un nouveau 
traitement pour combattre cette redoutable complication; 
si tant est qu'un traitement quelconque puisse s'opposer 
h révolution ordinaire du tubercule. 



§ 4. '-^ HYPERTKOPmS DE T.A PROSTATE» 



L'augmentation de volume de la prostate est une con- 
séquence très-commune de Tâge avancé ; au-delà de 5t) 
ans, cette glande subit un travail moléculaire particulier 
dans lequel de Graaf a voulu trouver une analogie avec 
le travail atrophique qui se passe à la môme époque au 
col utérin chez la femme. 

Aussi, malgré la divergence complète des phénomè- 
nes — hypertrophie chez Tliomme et atrophie chez la 
femme —cet auteur a-t-^il vu dans ce fait une conséquence 
de la cessation des fonctions génitales. 
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Certains auteurs, et Mercier en particulier, ont voulu 
soutenir que Thypertropliie ne constituait pas un état 
patliolof^ique de la prostate, mais qu'elle n'était que le 
dernier degré de son évolution physiologique. 

S'il est incontestable que le^ progrès de Fàge ont une 
influence constante sur le développement de la prostate, 
on ne peut pas nier non plus que des causes pathologiques 
accidentelles augmentent de beaucoup cette tendance 
naturelle et Thypertropliie. 

Selon M. Mercier, Thypertrophie prostatique n'étant 
qu*une conséquence de Tâge, ne dériverait jamais d*un état 
inflammatoire antérieur, dont ses nombreuses autopsies ne 
lui ont pas montré de traces ; on peut cependant 
objecter à ce chirurgien que Thypertrophie peut s'être 
développée lentement et à la longue sous Tinfluence 
d'états inflammatoires remontant à un grand nombre 
d'années et dont les vestiges auraient complètement 
disparu. C'est là d'ailleurs une règle pathologique absolue 
qui découle des faits observés dans tous les autres organes. 

Ce qui tendrait encore à confirmer cette théorie, c*est 
Textrême rareté de rhypertrophie prostatique et des réten- 
tions d'urine chez les gens de la campagne, où les inflam- 
mations des organes génitaux sont très-rarement obser- 
vées. 

Enfin, M. Mercier nie d'une façon absolue l'influence du 
rétrécissement de Turèthre sur l'hypertrophie de la pros- 
tate, et prétend, au contraire, que Faccumulation de l'urine 
derrière Tobstacle exerce une compression salutaire sur 
cette glande; il y a là, selon nous, une fausse interpréta- 
tion des faits journellement observés. 

M. Mercier, aux travaux et à Texpérlence duquel nous 
avons souvent recours dans ce chapitre, divise rhyper- 
trophie de la prostate en deux variétés, selon la structure 
et la consistance de cette glande ; hj'pertrophie dure et 
hyi>ertrophie molle. 

M. Thompson en admet quatre espèces : 

l** hypertrophie égale et simultanée de tous les éléments 
constitutifs de Torgane ; 
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2* hj-pertropliîe du tiBsii muaculaire; 

3" hypertropilie du tisBU g*landnlaire; 

4' cliang'ement dans les rapports de ces detix tissus qui 
se rapprochent et s'isolent pour former des tumeurs. 

Dans la première forme, les caractères anatorûiques des 
tissus de la ^dande ne sont pas changés, on ne remarque 
qu'une légère dilatation des follicules qui sont gorgés de 
liquides. 

Eu général, le développement maximum de la glande, 
dans cette variété, atteint à peine le double de Fétat 
normal. 

Bans la seconde forme, qui est infiniment plus fréquente, 
l'organe atteint un volume très-considérable ; le stroma 
est ici très-développé et semble a^^oir étouffé dans ses 
mailles le tissu glandulaire. 

Les conditions inverses se rencontrent dans la troisième 
variété, qui se distingue par un développement et une 
liyperplasie considérable du tissu glandulaire. 

Dans la dernière catégorie, les éléments prostatiques 
sont réunis et groupés de façon à former des tumeurs soit 
isolées, soit confondues avec le tissu même de la glande. 

C'est ce dernier groupe qui constitue riiypertropbie dite 
partielle des anciens auteurs et qui se porte sur les divers 
iobes de Torgane ; toutefois il est d'observation que le lobe 
inférieur ou moyen, qui avoisine la vessie, est le plus sou- 
vent atteint. 

Les lobes îiypertropMés aifectent généralememt une 
forme conique à grosse extrémité regardant la vessie, et à 
sommet dirigé vers le canaL 

Il résulte de cet adossement de deux tumeurs une rigole 
étroite peu favorable au libre cours deTurlne, et pouvant 
produire soit la rétention, soit, au contraire, rincontlnence. 

Il est aisé de comprendre que lorsqu'un lobe prostatique 
est développé, le canal subit une courbure latérale à con- 
vexité dirigée vers le lobe sain ; il en résulte un obstacle 
sérieux au cours de Furine et, ijIus encore, au cathété- 
rîsme ; si le développement du lobe a lieu du côté de la 
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vessie, il forme soupape et peut oblitérer complètement le 
col vésical. 

Pareils inconvénients peuvent résulter aussi du déve- 
loppemeut inégal dea deux lobes prostatiques. 

L aiig^mentation de volume du lobe moyen a pour consé- 
quence immédiate de rendre beaucoup plus considérable 
la courbure de Turèthre. 

En résumé, nous pouvons dire que le développement 
partiel de la prostate , d'un ou de plusieurs lobes , sera 
une cause de rétention d'urine, tandis que l'hypertropbie 
g^énérale, tendant à éloig^ner Tune de Tautre les parois du 
col, produira plus fréquemment rineontinence. 

Nous avons vu, du reste, que Tb^^pertrophie de cette 
glande existait souvent sans attirer l'attention du malade 
jusqu'au moment où se déclarait chez lui un de ses deux 
redoutables accidents ; la rétention ou Tincontinence. 

Dans la rétention, le malade urine par reg-org-eraent 
ou n'urine pas du tout ; si le malade n urine pas, le cbirur- 
gieu n'aura nulle peine à constater dans rabdomen une 
tumeur formée par la vessie distendue, tumeur qui peut 
souvent remonter jusqu'à l'ombilic. 

Cette complication peut se manifester à la suite d'excès 
vénériens ou alcooliques ; ou bien succéder k Texposition 
au froid humide , ou à la résistance prolongrée au besoin 
d'uriner. 

Quant à rincontinence, elle ne présente dans son dia- 
g-nostic aucune difficulté. 

Si, au contraire, le malade n'urine que par regorgement, 
il remarquera que le jet est déformé, bifurqué ou en spi- 
rale, qu'il n'a plus ni son volume ni sa force ordinaire. 

La miction n'est suivie d'aucun sonIag*ement, le malade 
ressent une pesanteur incommode dans le bassin. Les 
envies d'uriner sont très-fréquentes, surtout le matin, 
elles causent des douleurs qui s'irradient dans les aines et 
les cuisses. 

L'urine décomposée irrite en passant le canal qui s'en- 
flamme ; les testicules eux-mêmes peuvent devenir doulou- 
reux et l'épididyme s'eng-orger. 
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Le malade est obligé de se livrer à des efiforts extrôme- 
nient violents pour iirioer ; bientôt la santé |2fénérale 
a*altère, le malade maigrît, perd Tappétit, la lang'ue se 
dessèche, la fièvre s'allume, la rétention peut devenir com- 
plète et la mort survenir. 

Le diag^aostic de Thypertrophie de la prostate n*est pas 
sans présenter d'assez sérienses difficultés ; le catbétérisme 
peut seul nous fournir des données positives; on se sert 
de sondes droites ou coudées. Le bec de la sonde doit, 
pendant rexploration, ne pas abandonner la paroi supé- 
rieure ou pubienne du canal; on chemine ainsi facilement 
dans la voie située au-dessus du point de contact des 
lobes latéraux. Si, an contraire, le lobe inférieur est seul 
dévelopïîé, le chirurgien fera dévier légèrement le bec de 
la sonde pour passer sur les côtés de l'obstacle. 

Ces considérations sommaires contiennent un précieux 
élément de diagnostic ; en effet, selon la direction qu'il 
devra imprimer an bec de la sonde, le chirurgien recon- 
naîtra quel est le lobe prostatique hypertrophié. 

Dans les cas douteux, le doigt introduit dans le rectum 
complétera les renseignements donnés par la sonde. Eu 
général le toucher rectal n*est nullement douloureux , 
à moins que le malade ne soit simultanément affecté d'un 
état aigu de la prostate ou du col delà vessie. 

La composition de l'urine n'est en rien modifiée, excepté 
qu'une certaine quantité de ce liquide retenue dans la 
vessie à chaque miction n'y subisse la décomposition 
ammoniacale ; dans ce cas, Turine est trouble, épaisse, 
visqueuse, et laisse au fond du vase un précipité parti- 
culier muco-purulent. Quant à la rétention de ce liquide 
elle peut dépendre aussi bien de la présence de calculs 
vésicaux que de Thypertrophie prostatique ; aussi est-ce 
là une cause fréquente d'erreur. 

Les rétrécissements uréthraux peuvent aussi égarer le 
diagnostic, mais ici Fâge du sujet lèvera tous les doutes ; 
eu effet si les troubles dans rémission de Turine se décla- 
rent après TàgedeôÛ ans chez un sujet qui jusque là 
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n'avait accusé aucun dérangement dans ces fonctions, 
on est certain qifil ne s'agit pas d'un rétrécissement, mais 
d*uûe hyper tropliie de la prostate. 

D'ailleurs, dans ce dernier cas , le malade s^aperçoit 
depuis longtemps que les fonctionsde la ressie s'accomplis- 
sent avec lenteur et avec paresse, avant d'en être arrivé 
à la rétention complète. 

LUi^q^ertropliie prostatique est une affection toujours 
grave; Tâge avancé des malades augmente d ailleurs 
cette gravité ; et il est peu d*affections contre lesquelles 
la thérapeutique soit aussi impuissante qu'à sou égard 
attendu que les progrès du mal dus à Tftge sont au dessus 
des ressources de Tart. 

J.-L. Petit, considérant que les tuméfactions prostati- 
ques sont plus fréquentes chez les individus qui ont été 
souvent atteints de blennorrhagie , a voulu voir dans 
riijpertrophie une origine syphilitique et la combattait 
par les mercuriaux. 

Sans être aussi exclusif, nous pensons que les médica- 
ments de cette classe peuvent être employés à cause de 
leur action résolutive ; on prescrit le mercure en pommade, 
ou sous forme d'empUtres de Yigo, sur le périnée. 

Le chlorhydrate d'ammoniaque a été vanté par M, 
Vanoye qui lui doit deux beaux succès. 

Un assez grand nombre d'autres substances ont été 
successivement employées, telles sont : le bucco sironé 
par Coulson ; la pareira-brava préférée parBrodîe ; Fuva- 
nrsi, le chiendent, le matico, la salicaire, Talchimille, la 
carotte sauvage, la mauve des marais, la mousse d'Ir- 
lande, etc. 

Un moyen plus efficace peut-être consiste dans remploi 
de l'acide benzoïque à la dose de 1 gramme par jour dans 
du sirop de tolu. 

En cas d'insuccès on peu prescrire Tiodure de potas- 
sium , qui a parfois réussi. Cependant, si les douleurs 
ressenties par le malade font craindre l'existence simul- 
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tanée d'un état aigu grave, une application de sangsues 
au périnée pourra être parfaitement iudiquée. 

La liberté du veutre doit être journellement entretenue 
an moyen de purgatifs légers ou de lavements. 

Le cathétérîsme pratiqué fréquemment avec des sonder 
souples diminue les douleurs souvent très vives ressenties 
par quelques malades, soit dans le canal, soit au col vési- 
cal lui-môme. On pourra également employer des sondes 
métalliques pour assurer une compression excentrique 
sur la prostate ; on usera, dans le même but, des instru- 
ments spéciaux tels que le dépreaseur de Mercier, ou 
le dilatateur à eau de Physîck. 

Nous avons vu plus haut que la difficulté qu'éprouvait 
la vessie à se vider complètement était pour cet organe 
une cause constante d'irritation ; on doit donc chercher, 
pfir l'introduction de sondes très molles eu caoutchouc 
vulcanisé li faire écouler toute l'urine contenue dans la 
vessie ; ces sondes sont facilement introduites en leur 
imprimaut un mouvement de vrille. 

Bans les cas de déviations multiples du canal, on peut 
user avec succès du cathéter vertébré de f^quire dont 
rextrémité, formée d'anneaux mohiles , s'insinue dans 
toutes les flexuosités du canal. 

Enfin, on combattra Tatonie de la vessie et sa tendance 
an catarrhe par Félectricité administrée sons forme de 
courant constant» ou mieux encore par des injections 
froides et chargées de principes balsamiques, tels que 
Tean de goudron, la décotion de pin, etc, etc. 



LIVRE DEUXIEME. 



AFFECTIONS DE LA VESSIE 



Le réservoir iirinaire est sujet : 

V A des anomalies et h des difformités congénitales ou 
acciuises. 

T Ti est fréquemment exposé à des lésions traumatiques. 

3" Divers états morbides fiaflammation aiguë ou cliro- 
nique, calctils, corps étrangers , vices de nutrition) peu- 
vent Tatteindre directement et d'emblée, ou par continuité 
et contiguïté de tissus. 



CHAPITRE PREMIER. 

ANOMALIES ET DÎFFOKMITÉS. 

Les vices de conformation de la vessie étant, pour la 
plupart, incurables, il y aurait peu d'utilité à en donner 
ici une description détaillée. Il est même permis de croire 
qu'on a quelque peu exagéré ^ dans le temps, le genre et 
la forme de ces perversions. — Toutefois^ sans accorder 
beaucoup de créance an récit de Molinetti, qui affirme avoir 
trouvé (1) cinq vessies, cinq reins et six urétlières chez 
une même femme, il n'est pas douteux que la vessie peut 
présenter des divisions anormales, manquer en totalité, et 
varier considérablement de capacité. Plusieurs de ces ano- 



(I) Dissertai, anatmn, paihoîog. 
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nialîes ae rattacUeTit aux difformités oa vices de 'confor- 
mation lie rurèlhre. 

Dans quelque?* cas» ou a vu la vessie s'ouvrir daDS le 
vagin DU dans le rectum et constituer ainsi des fistules 
vésico-vaginales ou vésico-rectales. On cite encore des 
faits— uu, entr'autres, présenté en 1701, par Littre, à 
FAcadémie des Sciences — où le col de la vessie se 
trouvant obturé par un obstacle iiuelconque, la miction 
s^était opérée par le nonil)ril. 

Une anomalie moins rare est aujourd'hui désignée 
sous le nom d'exstrophie de la vessie. 

Ici il y a d*abord absence de la paroi antérieure du réser- 
voir ; la paroi postérieure est projetée en avant et remplace 
une portion des parois abdominales, formant une tumeur 
f^lobule use de volume variable^ à surface rouge, tuméfiée, 
facilement sai^*-nante. On voit sourdre parfois Turine 
goutte à goutte par les orifices téants des uréthèreSj situés 
à la partie inférieure de la tumeur. D'autres désordres plus 
ou moins graves tels, par exemple, que 1 ecarteiucut du 
pubis, compliquent souvent ce vice de conformation. 

Parfois aussi 1 anomalie existe à un moindre degré; il 
n'y a, eu réalité, qu'une communication de la vessie avec 
le nombril, ou un canal persistant de Fouraque, Et c'est 
en pareils cas surtout que des tentatives cbirurgii-aleS; 
toujours hardies, ont pu être couronnées de suct^ès, si non 
complets, de nature du moins à rendre rinfirmité lïlus 
supportable. 

Parmi lef^ ditibrmités de la vessie et plus particulière- 
ment parmi celles qu'on peut dire acquises, on ne s'est 
pas assez préoccupé peut-être de ce qui a trait aux diftë- 
rences énormes de capacité qu affecte parfois le réservoir 
urinaire, et des conséquences fort graves que le dévelop- 
pement de cet organe peut avoir comme source d'étals 
morbides ultérieurs 

A uue époque déjà bien éloignée, et à roccasion de 
quelques reclierclies sur les déplacements utérins, nous 
avons maintes fois constaté qu à conditions égales, la 
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déviation utérine était d'aiitîmt plus prononcée que la 
vessie se prêtait à une plun grande distension. Et si Ton 
réfléchit à ce que, dausime certaine classe de la Société, il 
est de ùon goût de ne pas être trop souvent exposés à des besoiîis 
vulgaires, et qu*on force souvent Torg-anisme à ce que l'on 
pourrait appeler tiHe gymnmtigue de î^etientj on comprend 
facilement que peu k peu la vessie puisse arriver aux 
dimensions les plus anormales. 

D'un autre cOté, en se dilatant outre mesure, les parois 
vésicales perdent d'abord de leur élasticité, les faisceaux 
musculaires se relâchentj s'écartent, la muqueuse pénètre 
dans les interstices ainsi agrandis,, et il y a formation de 
diverticuîums dont le nombre et la position varient^ mais 
qui acquièrent parfois une importance considérable. Ces 
diverticuîums, admirablement décrits par Civiale sous le 
nom de cellules vésicaks, sont, d'après la juste expression 
de Housaet, de véritables hernies de la muqueuse à travers 
les fibres charunes, et leur nombre, leur dimension ainsi 
que leur situation peuvent exercer une grande influence 
sur la formation des calculs, sur les résultats de la litho- 
tritie, alors que de petits fragments se réfugient dans ces 
impasses saus qu'on parvienne aies en chasser ; et ils peu- 
vent par cela même aussi avoir, comme nous le verrous 
plus loin, une influence lâcheuse sur la marche de la 
cystite. 

Ce n est pas tout : une vessie largement développée et 

dont les parois sont molles, amincies et privées de leur 

[élasticité normale, est facilement entraînée dans un canal 

merniaire, pour peu que la hernie soit directe, et^ chez la 

femme, elle peut s'abaisser considérablement sur le vagin 

et y déterminer la cystocèle vaginale. 

Si, à rinverse de ce qui précède, la vessie offre des 
dimensions de beaucoup inférieures à ce que comporte 
Tdge et la corpulence du sujet, la miction, trop fréquem- 
ment exigée, facilite répaississement, Thypertrophie des 
parois ; la fatigue imposée à Tensemble d'une fonction 
dont on use et on abuse forcément à chaque instant, pro- 
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(luit parfuis im état semi-piiraly tique mus Finfliieuce du- 
quel les individus peuvent encore âs.sez facilement uriner 
une fois éveillés, mais ils perdent Turine goutte h goutte, 
pendant le âommelL 

Une autre conséquence non nioiurf regrettable de la 
diminution du calibre de la vessie et de répaîssissement 
de ses parois, c'est le froncement que nous avons souvent 
constaté, en pareil cas, de la muqueuse. Au-dessous et en 
arrière de ses nombreux replis séjournent forcément des 
dépôts urineux ; il y a là une cause fréquente d'inflam- 
mation très-limitée d^ibord, qui peut ensuite se géuéra- 
iiser sur toute la surface interne du réservoir, et môme, 
en se limitant, elle devient parfois le point de départ de 
petits abcès interpariétaux. Trois fois il nous a été donné 
de surprendre en quelque sorte, ces petits abcès en voie de 
rormation. 

Inutile, du reste, d'insister sur tous les inconvénients, 
pour ne pas dire les dangers, qui peuveut compliquer une 
manœuvre opératoire, alors que le cliirurgien se trouvera 
en présence d'un déplacemeni d'organes par le fait de la 
vessie qui aura un volume de beaucoup aunieasus ou au- 
dessous de la normale- 



CHAPITltE IL 



LESIONS TEAUMATIQTJES DE LA VESSIE. 



Vidal a dit, avec quelque raison, que les plaies qui 
atteignent cet organe sont dues plus fréquemment aux 
exigences de la chirurgie qu à des accidents. En d'au- 
tres termes, la vessie serait plus exposée au traumatisme 
chirurgical qu au traumatisme accidenteL Le fait est vrai, 
mais il ne faudrait pas l'interpréter d'une manière trop 
absolue ; et Ton adoptera cette réserve si Ton consulte le 
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trés-întéresi^ant Rapport présenté à la société de cliiriir^ie 
par M. H. Larrey, à roccasion d'un Mémoire de Deinar- 
quay , sur les plaies de la vessie par armes à feu. Dans ce 

rapport, Tauteur a réuni tous les faits qui peuvent consti- 
tuer rhistorique de la question , et Ton y Toit que les 
trauiûEtismes de cette espèce ne sont pas très- rares (i). 

Quelle que soit du reste la nature étiologique de la plaie, 
il est essentiel de se rappeler , au point de vue du 
diagnostic, les paroles de l'illustre Larrey père : « J'ai 
« pansé 5 » dit'il , <* un grand nombre de soldats sur le 
« champ de bataille, avec blessures à la vessie, et ils ont 
<i tous succombé dans les quarante-huit heures, des effets 
M de rinflammation, de la g-ang^rène, etc. (2), » C'est là, 
eu effet, Faccident le plus redoutable et le plus difficile à 
éviter par suite de rinfillration vrineuse à travers les 
tissus blessés. 

Le danger augmente encore, si c'est possible, loi*sque 
répanchement s'opère dans le péritoine, — Il est Eioins 
prononcé et surtout moins prompt si la blessure de la 
vessie coïucide avec une perforation du rectum ; s'il y a 
hémorrhagie par suite de lésion des artères vésicales ; et 
s'il y a pénétration de corps étrang-ers qui peuvent par la 
suite constituer le noyau de calculs vésicaux. — îsous en 
citerons plus tard un curieux exemple. 

Bans les hôpitaux civils et dans la pratique privée on a 
rarement à faire à des blessures accidentelles de la vessie ; 
lestraumatismes de cette nature sont plus particulièrement 
du ressort de la chirurgie militaire. En revanche, il est un 
traumatisme vésical, sans plaie extérieure, la contusion de 
la vessie, qui n'est pas rare et dont les suites sont trop sou- 
vent aussi graves que peu prévues. Lorsque la contusion 
est accompagnée de plaie voire môme de fracture des os 
du bassin, il est évident que le diagnostic est en tout cas 
réservé et on a, pour aiusi dire, le temps de se tenir sur 
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ses g-ardes ; mais si la contu.^inîi de la vessie n*est pas 
accompa^*née d'une solntiotj quelconque de continuité, le 
cliirarg-ien peut formuler un pronostic rassurant, et au 
l>out de peu de jours sa trouver en préseuce de tons les 
symptômes qui caractérisent un épancliemeot d*nrine dans 
le péritoine* En pareil cas, il y a en mortification de la 
partie coiitusejetrescliarre, en se détachant, a donné lieu 
k rinfîltraUun nrineuse. Fabre, dans sa Bibliolhèfiue du 
médecin pralkien, cite une observation qui doit donner h 
réfléchir tontes les fois qn*on se trouvera en présence 
d'une contusion violente de la paroi abdominale, alors 
même que le blessé, qui se plaindrait d'abord de vives 
douleurs ressenties dans la région où le coup a porté, 
accnseraU, j)eu après, une diminution notable si ce n'est 
la disparition complète de toute sensation douloureuse. 

Les suites d'une pression même modérée, mais prolongée 
— ce qu'on pourrait appeler wnç. contusion continuée —peu- 
vent être aussi graves que celles d^me contusion violente. 
On connaît Toriglne de la plupart des fistules vésico-va- 
g^inales ; mais on a en^ sans donte^ beaucoup plus rare- 
ment roccîision de constater la i>erforaîion de la vessie 
et du rectum , due à la pression exercée par un énorme 
calcul. ITn fait de ce genre nous a été communiqué, dans 
le temps, par un confrère distingué, Dor, trop tôt enlevé 
h son pays. Le calcul, du volume d'une petite orange, 
très-dur, et h surface ang^uleiise, dut être extrait par 
TanuSj après avoir suffisamment élargi la plaie produite 
par la cliute de l'escbarre. Et, chose remarquable, il y eut 
guérison sans persistance de trajet fîstuleux. 

Entîn, une contusion Irès-^violeute portant au-dessus du 
pubis, lorsque la vessie est très-dévoloppée et fortement 
distendue par une grande accumulation d'urine, peut occa- 
sionner la rupiure immédiate du réservoir, alors même que 
l'accident aura laissé peu de traces sur la ]mroî abdo- 
minale. 

Les exemples de rupture de la vessie^ produite dans les 
conditions que nous venons d'indiquerj ne sont pas rares. 



— 355 — 

Et aux faits déjà publiés depuis longleinps par Veîpeaii, 
Delariie , Cloquet , Michon et bien d'autres (t), nous 
croyons intéressaut de joindre celui observé à Thôpital de 
la Conception, Peu de jours après rinstallation des ser- 
vices de cliirurgie, ou apporte dans une des salles confiées 
à nos soins, un pauvre maçon ûgé de 43 ans, paraissant 
doué d'une robuste constitution, et qui était tombé de la 
Iniuteur d\in deuxième étag-e. Dans cette chute , c'est plus 
particulièrement la partie antérieure du corps qui avait 
frappé sur des pierres de taille placées aux pieds de la 
bâtisse. Cet liomme eut encore la force de se relevé r, dit- 
on, mais il eut aussitôt une syncope de quelque durée et 
fut transporté h lliopital à l'entrée de la nuit. L'attention 
de rélève de g^arde dût se porter d'abord sur les blessures 
de la face qui étaient assez nombreuses; il v eut du délire 
et le ventre se ballonna. A notre visite du matin , nous 
fûmes d abord surpris de Todeur urineuse très-prononcée 
qui s^exîialait du corps du blessé, ag-onisant depuis trois 
heures du matin, et qui succomba seize heures après 
raccident. Le pouls et la respiration s^étaient progTessi- 
vement affaiblis; le blessé tourmenté par le hoquet s'ex* 
primait trèS'difl3cilement et accusait de vives douleurs 
dans toute la cavité abdominale ; le ballonnement ayant 
d'ailleurs beaucoup augmenté, et quelques gouttes de 
sang ayant apparu au méat, on avait crut devoir pratiquer 
le cathétérisme, mais on fut arrêté au bulbe et on ne voulut 
pas forcer le passage de la sonde, 

A la suite de tous ces détails, eu égard surtout aux tra- 
ces de violente contusion que Ton apercevait sur la paroi 
abdominale, et à la forte odeur d'urine qui imprégnait le 
linge de corps et de literie, je diagnostiquai une rupture de 
la vessie, et rantopsie confirma le diagnostic. Elle nous 
mit en outre sur les traces d*une autre lésion qui a dû 
contî*ibuer h la rupture du réservoir. Le cannî de Turèthre 
était atteint d'un rétrécissement fibreux qui ne pouvait 
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évidemment permettre au porteur que lV uriner difltcile- 
iiient et de ue vider la vessie que très-incomplètement. 

Il est donc certain que la vessie devait être distendue et 
présenter une notable résistance au moment de la cliute; 
eneiietj Tabdomen contenait une énorme quautité d'urine. 
Et il nous paraît probable que dans les traumatismes de 
cette espèce, les rétrécissements de Turèthre, en détermi- 
nant la dysurie, peuvent avoir une part d'action assez 
directe. C'est aux faits ultérieurs à éclairer cette question 
d'étiolo^îe. 



CHAPITRE IIL 



INFLAMMA.TION DE LA VESSIE. 



§ *■ 



CYSTITE AIGUE. 



La cystite ou inflammation de la vessie est assez rare 
chez la femme, on la rencontre, au contraire, assez fré- 
quemment chez 1 homme, soit à Tétat aigm pendant la 
jeunesse, soit à Tétat chronique dans un âge avancé. 

Causes, — La cystite est très rarement une affection 
idiopathique développée sur place, si ce n'est cependant 
dans quelques cas extrêmement rares de métastase gout- 
teuse ou rhumatismale. Dans la grande majorité des cas 
la cystite se déclare sous l'influence d'un processus 
inflammatoire dont le foyer est situé à une cei*taine dis- 
tance de la vessie. 

C'est ainsi que le plus souvent le réservoir nrinaire 
s'enflamme à la suite d'une blennorrhagie mal soignée ou 
trop tardivement combattue, D autres fois une maladie 
du rein peut, par continuité de tissu, gagner In muqueuse 
vésicale à travers les bassinets et les uretères ; ou bien 
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encore, la cystite prend bou point de dép.irt dans la pré- 
sence d'im calcul formé dans rintérieur delà yessîe, on 
de tout autre corps plus ou moins solide introduit du 
dehors à travers le canal de Turèthre. 

Dans quelques cas plus rare-^, très rares même, cette 
affection naîtra sous i'influence d'une inflammation voi- 
sine, soit du péritoine, soit du gros intestin. 

Eutin la cystite peut être d'origine traumatique et 
résulter d'une violence exercée sur les parois abdomi- 
nales, ou d*une action irritante plus directe, soit pendant 
le cathétérisme, soit dans le cours de diverses opérations 
telles que la taille et la lithotritie. 

Nous devons mentionner aussi cette cystite artificielle, 
et généralement peu grave , dite C3^stite cantharidienne, 
qui est la conBéquence de rapplication d'un vésicatoire 
sur la surface cutanée, ou de l'absorption de cantharides 
par les voies digestives. 

Nous avons signalé tantôt F influence possible de la 
goutte et du rhumatisme sur la production de la cystite ; 
nous devons ajouter que si cette influence a été aujour- 
d'hui reconnue complètement nulle entant que métastase, 
ces deux états pathologiques Impriment toutefois à l'orga^ 
nisme des modifications qui se traduisent par une 
surabondance d'acide urique dans les urines, d'oii une 
action extrêmement irritante de ce liquide sur la muqueuse 
vésicale. 

La cystite, a-t-il été dit déjà, est extrêmement rare 
chez la femme ; en effet, la vaginite se complique très 
rarement d'uréthrite, et rinflammation vaginale n'a par 
le fait aucune tendance à remonter vers la vessie. 

Les affections utérines (métrite interne et parendiyma- 
teuse, carcinome utérinj retentissent d'une façon doulou- 
reuse sur la vessie, et donnent lieu à un tenesme assez 
considérable ; mais nous pensons que ces diverses sensa- 
tions sont dues h la compression exercée sur la vessie 
par hi matrice augmentée de volume, plutôt qu'à une 
inflammation franche du réservoir. 
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Quelle que soit, parmi ces causes nombreuses et variées, 
celle qui a donné naissance à 1 enflammât ion vésicale, 
celle-ci détermine toujours des uiodiflcations identiques 
du côté de la muqueuse, 

Elle est roug-e, tuméfiée et relâchée. Bn surface est 
couverte de mucus mêlé de débris épithéliaux et de jeunes 
cellules eu quantité variable. Dans les cas les plus aif^us, 
la muqueuse est épaissie, eccbymosée, tomenteuse, fria- 
ble, et recouverte de petits exsudats pseudo-membraneux, 
sous lesquels on trouve des ramifications vasculaires nom- 
breuses et quelquefois même de petites ulcérations. C'est 
surtout dans la cystite cantbarîdienne que les exsudats 
acquièrent un développement beaucoup plus considé- 
rable , et ressemblent aux fausses membranes qu'on 
rencontre dans le larynx cbez les enfants atteints du croup. 

Les ulcérations, plus rares, sont g-énéraiement en petit 
nombre et peu étendues. Dans quelques cas, exception- 
nellement g-raves , on les a vues dépassant la muqueuse 
atteindre les autres tuniques delà vessie, et créer ainsi 
des communications artificielles entre la vessie et le 
rectum ou le vagin , et , dans des cas plus malheureux 
encore, avec la cavité péritonéale. 

Il est juste de dire, que des cas aussi graves sont rare- 
ment la conséquence de la cystite simple , mais plus sou- 
vent le résultat de la fonte d'un tubercule ou de la des- 
truction d*un néoplasme de la muqueuse vésicale. 

Lorsque rinflammation, bien que n'ayant rien de spéci- 
fique, a dépassé les limites de la muqueuse, ou ti'ouve 
les tuniques sous-^jacentes épaissies et hypertrophiées» 
adhérentes entre elles, quelquefois baignées de pus infil- 
tré ou réuni en un foyer qui peut s'ouvrir soit dans la 
cavité de la vessie, soit dans celle du péritoine. 

Enfin, on a rencontré quelquefois des plaques gangre- 
neuses résultant d'une inflammation arrivée à ses plus 
extrêmes limites, ou produites mécaniquement de dehors 
en dedans par la pression trop prolongée de la tô te- fœtale 
dans les accouchements laborieux, ainsi qu'à la suite de 
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manœuvres trop brusques ou trop proiougéeâ pendant 
lopération de la taille oii de la Itthotritie, et par suite 
encore de violentes contusions, comme nous l'avons déjà 
indiqué. 

Stpnptômes. — La cystite aiguë débute par un senti- 
ment de malaise et de courbature g-énérale, accompagrné 
de frissons et de douleurs vag^iies à Thypo^astre, slrra- 
diant vers la région rénale. 

Bientôt, les envies d'uriner deviennent plus fréquentes 
et plus impérieuses. Ces envies, jusque là légitimes et 
suivies d'effet, se transforment au bout de peu de temps 
en une sensation douloureuse, continue et intolérable, 
simulant le besoin d'uriner et ne provoquant, à cliaque 
tentative, que Texpulsion de quelques g-outtes d'une urine 
roug'ft et saugruinolente. 

Ces efforts répétés de miction, dus à un état spasmodi- 
que du sphincter véaical, peuvent se renouveler de 30 
jusqu'à 100 fois dans les 24 heures. 

L'urine ainsi expulsée provoque, en traversant le canal, 
une sensation de brCilure qui s'irradie vers les reins et les 
aines. La marche et la station verticale aug^mentent de 
beaucoup Tacuité de ces divers symptômes, qui ne tardent 
pas à retentir sur tout l'organisme. La fièvre s'allume, la 
peau est chaude et sèche au début ; mais elle se couvre, au 
moment du spasme, d'une sueur abondante et visqueuse 
qui exhale dans certains cas une odeur prononcée d'urine. 

L'agitation est extrême, quelquefois du délire et des 
convulsions snrvienuent. Dans les cas ou la contraction 
apasmodique des fibres circulaires du col l'emporte sur 
celle des fibres longitudinales du corps de la vessie ^ 
l'expulsion de Turlne devient absolument impossible ; il y 
a alors rétention complète. 

Parmi tous ces phénomènes, il en est un certain nom- 
bre qui sont plus ou moins prononcés, selon que Tinflam- 
mation siège au col de îa vessie, ou affecte sa cavité tout 
entière. C'est ainsi que le tenesme, cette sensation si 
horriblement douloureuse, est Tapanage presque exclusif 
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de la cyatite du col ; la fièvre, au contraire, et les phéno- 
mènes généraux accompagnant ordinairement la cystite 
g^énéralisée. 

Termimuson, — Arrivée à son maximum d mtensité, la 
cystite peut se terminer de trois manières : l" par résolu- 
tion : dans ce cas les symptômes locaux ou généraux 
commencent h décroître vers le 8' ou 10' jour ; quelquefois 
plus tard. Les envies d'uriner sont moins impérieuses, 
moins pressantes d'abord^ puis* elles diminuent de fré- 
quence. Le spasme qui accompague rémission des dex*- 
nières gouttes diminue dlntensité. Les urines sont moins 
rares, moins rouges, moins chargées de mucus. 

Peu à peu, tout rentre dans Tordre, mais la vessie con- 
serve encore, pendant plusieurs mois, une extrême sensi- 
hilité qui oblige ie malade à ohserver un régime et une 
hygiène sévères. 

2* La cystite peut se terminer par suppuration ; les 
principaux symptômes s'amendent et cette amélioration 
coïncide avec l'expulsion d'une certaine quantité de pus 
mêlé aux urines, provenant de la rupture d'un foyer. 

Bans des cas beaucoup plus graves, ainsi que nous 
Tavons vu, le foyer purulent peut s'ouvrir dans le vagin 
ou dans le rectum et donner lieu à des trajets fistuleux 
difficiles à guérir. Quelquefois aussi le pus se fait jour 
dans la cavité abdominale et y détermine une péritonite 
rapidement mortelle. 

3" Enfin la gang-rène peut survenir. Cette redoutahle 
terminaison s'annonce par une cessation brusque des 
principaux symptômes, mais en même temps le pouls 
devient petit, la sueur froide et visqueuse. Le délire ou le 
coma se manifestent , les urines sont noires et fétides, 
charrient des lambeaux de muqueuse, et la mort ne tarde 
pas h survenir. 

Il peut arriver que la cystite aiguë se prolonge pendant 
plusieurs mois ou plusieurs années; mais ce n'est point là 
une terminaison proprement dite comme le veulent cer- 
tains auteurs ; c'est une transformation de Tétat aigu en 
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état chronique. La cystite revêt alors une forme particu- 
lière à laquelle on a donné le nom de catarrhe vésical, et 
nous y reviendrons plus loin. 

Dtagnostic. — Le diag^nostic n'a pas ici pour objet de 
disting^uer la cystite d?une autre affection qui pourrait 
s'en approcJier par Teusemble des symptômes ; Tinflam- 
matiou vésicale ne saurait être confondue avec aucune 
autre maladie. L'iaiportance du diagnostic consiste à 
rechercher les causes qtii peuvent lui avoir donné nais- 
sance. Les commémoratifs étahliront si la cystite a été 
consécutive à une hlennorrha^ie, ou à un empoisonnement 
cantharidien, à un corps étrang-er venu du dehors ou h 
un calcul développé dans i^intérieur de la cavité vésicale. 

Le chirurg-ien aura ensuite à distinguer s'il a affaire à 
une cystite du corps ou du col ; cette dernière est plus fré- 
quente à la suite de la blennorrhagie ou de Fabsorption 
dîi principe cantharidien. Elle se distingue aussi par la 
prédominance du tenesme et la rareté de la réaction fébrile 
et des autres symptômes généraux. 

Pronosiic. — La cystite soit du corps, soit du col vésical, 
est toujotirs une affection sérieuse à raison de la douleur 
qu'elle cause et de la ténacité qu'elle oppose aux moyens 
dirigés contre elle. Celle sm^tout qui a pris naissance à 
l'occasion de calculs vésicaux et des diverses opérations 
pratiquées pour les détruire , est de beaucoup la plus 
redoutable. 

La cystite , au contraire , qui se développe k la suite de 
la blennorrhagie ou de Fabsorption des cantharides guérit 
presque toujours, tout en laissant toutefois et pendant un 
certain temps la vessie dans un état de susceptibilité 
qui peut devenir le point de départ de nouvelles poussées 
inflammatoires. 

La guérison d'une cystite, née sous Finflueuce d'une 
affection rénala ou d'une modification profonde dans la 
composition de Furine, est nécessairement subordonnée à 
la guérison de Faffection principale qui lui a donné nais- 
sauce. 
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TmUemeni. — L'inflammation de la veasie, comme celle 
<le toutes les muqueuses» réchinie remploi des aiiti- 
plilog-iBtiques ; mais ici |>lus qu'ailleurs il ne faut pas 
abuser des évacuations sanguines, eu égard à Télément 
nerveux qui complique souvent la cystite. La saignée 
générale n'est indiquée que dans des circonstances 
exceptionnelles ; et, soit dit en passant^ nous ne Tavons 
jamais vue réussir. Une forte application de sangsues, 
dès le début de la maladie, peut enrayer rintensité du 
processus inflîîmmatoire, mais, contrairement à ce que 
proposent divers auteurs, nous ne saurions conseiller de 
choisir, pour cette saignée locale, ni la région du périnée 
ni celle de l'anus. 

Dans le premier cas ou exaspère quelquefois les dou^ 
leurs d'une manière déplorable : dans le second, si le sujet 
est disposé h des congestions hémorroïdairea, on augmente 
celle disposition aulieudeladiminuer, et le ténesme vésical 
acquiert une nouvelle et regrettable impulsion, La sai- 
gnée locale appliquée à la région hypogastrique ou à la 
région crurale interne, k quatre ou cinq travers de doigte 
au-dessus de rarticulation du genou, offre les avantages 
voulus et évite les inconvénients signalés. 

Un autre précepte généralement adopté est de diminuer 
autant que possible les propriétés irritantes de Furine 
par des boissons abondantes^ additionnées de médicaments 
diurétiques ou alcalins, telles que le nitrate de potasse 
et le bicarbonate de soude, à la dose de deux ou trois 
grammes, quatre au plus, par litre de liquide. 

Ce précepte ne saurait cependant être accepté et suivi 
sans réserve. Il est des cas, exceptionnels à la vérité, oh 
les malades éprouvent à chaque ingestion de liquide, fût-ce 
en qufmtité minime^ des besoins incessants d'uriner avec 
exacerbation insupportable des douleurs qui accompa- 
gnent le ténesme. En présence de pareilles dispositions 
nous avons eu parfois recours k des injections d*eau tiède 
(cent-vingt k deux-cents grammes) additionnée par cinq 
ou six gouttes <le laudanum, el ce lavage vésicaî, répété 



deax oo trois fois dans les 24 heures, a été suivi d'amen- 
dement notable. Mai^, encore une fois^ il ne s^ag^it là que 
de cas exceptionnels» et en général rabondance de boiîs- 
sons est utilement supportée. 

Parmi les bassons les plus usitées, nous donnons la pré- 
férence à nnfusîon de graine de lin légère, rapidement 
préparée comme une infusion de thé, et édulcorée avec du 
sirop de pointes d* asperges ou de scille. Le nitrate de 
potâàse, ou le bicarbonate de soude peuvent à la rigueur 
être ajoutés à Teaude graine de Un, mais nous en verrons 
mieux l'indication en nous occupant de la cystite chroni- 
que. 

Malgré l'usage de boissons délayantes et émoUient^^, 
et malgré une première déplétion sanguine, si le ténesme 
vésical et les trop vives douleurs qui raccompagnent 
persistent et s'aggravent, on doit recourir à une médica- 
tion générale un peu énergique et nous conseillons celle 
qui nous a le plus souvent réussi : trois ou quatre granules 
par jour, composés chacun de cinq centigr. poudre de digi- 
tale, trois centigr. tbridace et un centigr. extrait de bella- 
donne. Des 1/2 lavements de tilleul modérément laudanisés, 
et, mieux encore , des suppositoires belladonnés ,' concou- 
rent puissamment h une prompte action sédative. Si la 
constitution du malade le permet , on peut répéter les 
saignées locales et diminuer ainsi Thypérémie des capil- 
laires. 

Lorsque l'émission des urines devient de plus en plus 
difficile, si ce n'est impossible , le catbétérisme est inévi- 
table , mais il faut le pratiquer avec une sonde flexible, 
opérer avec lenteur et ne pas laisser la sonde à demeure. 
C'est en pareil cas qu'il est surtout permis d*avoir recours 
à un lavage calmant de la vessie. 

Ce lavage est encore plus particulièrement indiqué 
lorsque la qualité des urines et d'autres symptômes 
signalés plus haut fout malheureusement craindre que 
rinflammation se termine par la mort Ulcat ion des tissus. 
En pareil cas, on injecte de préférence une faible décoction 
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fie quinquina phéuiqiié, et loin traffaiblir Torganisme par 
une médication spoliatrice il faut en soutenir let^ forces 
pjir les toniques, en tête desquels nous pkçons naturelle- 
ment les préparations de quinquina. 

Il est presque inutile d'ajouter que si la cystite s est 
déclarée à la suite de manœuvres lithotriptiques, il faut 
momentanément suspendre toute action chirurgicale 
jusqu'à, complète cessation des S3rraptûmes inflammatoires. 
Et d'un autre côté faudra-t-ll subordonner le traitement 
de la cystite h celui exi^é par Fétat patholog-ique d'un 
organe voisin, si rinlîaramation de la vessie est sous la 
dépendance d'une lésion continue. 



§ 2. — CYSTITE CHRONtgUH. 



La cystite aiguë , abandonnée à elle-même on mal- 
traitée , se prolonge indéfiniment^ et donne lien à deux 
affections également rebelles et également sérieuses :1a 
cystite chronique aimple et le catarrhe vésicaL 

Ces deux affectious car^ictérisées par des altérations 
profondes dans la composition de Turine , entraînent 
des modifications anatomiques graves de la vessie, modi- 
fications que Tautopsie donne malheureusement trop 
souvent Foccasion de vérifier, 

La muqueuse est généralement pâle, ramolUe, friable, 
sillonnée par de nombreux vaisseaux et parsemée, dans 
les cas anciens, de plaques livides et ardoisées. 

Civiale a souvent observé des granulations noirâtres, 
disséminées au sommet ou au bas-fond de la vessie ; chez 
quelques sujets, la mnqueuse est encore tapissée de fausses 
membranes semblables h celles de la diphtérite, 

La tunique musculaire est généralement épaissie , 
résistante, privée de contractilité ; d'où Timpossibilité pour 
la vessie d'expulser complètement Turine qu'elle contient. 
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Celle-ci séjouriiatLt trop loiig'tempa daiiâ le réservoir 
urinaire se décompose rapidement, et donne lieu à une 
production de g-az ainmoniacanx qui pénètrent dana le 
torrent circulatoire et y produisent cette intoxii^ationiuir- 
ticulière que M. Sée a désignée sous le nom d'animoniacalG, 

Le défaut de contractilité de la tunique miisculeuse 
oblige les malades à se livrer à des eiforts considérables 
pour vi<ler complètement la vessie; ces eiforts favorisent 
H la longue Thypertrophie de certaines fibres musculaires 
de la tunique moyenne, lesquelles finissent par constituer 
ce que l'on nonune une vessie à colonnes. 

Il est bien rare que des modifications anatomiques si 
profondes, siégeant dans la vessie, ne retentissent pas 
dans les autres parties de Tappareil urinaire. 

Presque toujours les reins sont plus volumineux ; leur 
tissu est injecté, friable et gorgé de sang. 

Le calice et les bassinets sont distendus et imprégnés 
d'une urine épaisse chargée de pus; le tissu graisseux qui 
entoure les reins participe à laphlegmasie sous-jacente ; 
il est plus dense, plus adhérent, et parfois le siège de 
collections purulentes. 

Quelquefois, au contraire, le tissu rénal est atteint 
d'atrophie progressive dans ses divers éléments ; d'où 
résulte riuipossibilité de la sécrétion urinaire et laccumu- 
lation de Furée dans le sang; les malades succombent 
avec tous les symptômes de l'urémie. 

Les uretères enfin présentent une augmentation de 
volume considérable ; dans un cas observé par M. Valette 
leur diamètre égalait celui de Tintestin grêle. 

Cmtses. — Les causes de la cystite chronique simple, 
succédant à Ja cystite aigutS, sont celles évidemment qui 
donnent naissance à la cystie aiguë elle-même, atténuées 
peut-^étre dans leur force d'action, mais pluspersistantes, 
si Ton peut ainsi dire. Du reste, il n est pas inutile de faire 
observer ici que, dans quelques cas, et dès le début, la 
cystite aff'ecte les allures de la chronicUé plutôt que de 
rétat aigu. 
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Le catarrhe vésical n'est pas non plus une maladie 
eâseutielle, mais la conséquence de gfraves inoditicatious 
patliolog^iques du système urinaîre portées h leur maxi- 
mum d'inteusité. On le distingue de la cystite chronique 
aimple par la nature du dépôt uriuaire, qui est ici puriforme 
ou même tout-à-fait purulent. 

Symptômes. — Lorsque la cystite chronique succède à la 
cystite aig nt3 , il est bien rare de saisir le moment précis 
où cette transition s'opère ; comme nous venons de le dire, 
elle s'établit eu quelque sorte (Semblée ; après quelques 
souffrances un peu vives d'un point quelconque de l'appa- 
reil uriuaire, les douleurs diminuent et les malades croient 
marcher vers une ^uérison prochaine ; mais celle-ci se fait 
attendrez indéfiniment; il y a amélioration et rien de plus. 

Les malades accusent d'abord des troubles dans les fonc- 
tions vésicales ; les envies d'uriner sont plus fréquentes, 
et la miction tonjonrs plus pénible; ils ressentent des 
douleurs va^rues et de la pesanteur au périnée et à Thy- 
pogastre. Puis , peu h peu , la dysurie aug-mente et 
s'accompagne de douleurs de plus en plus fortes, eu 
même temps que les modifications de T urine apparaissent 
et s'accentuent. 

Le sommeil se perd ainsi que l'appétit, les digestions 
deviennent dijSciles ; le ma-lade maigrit, ses forces dimi- 
nuent. 

Suivant le degré de gravité ou d'ancienneté de l'affec- 
tion» les tirines sont muqueuses puriformes ou purulentes 
et glaireuses, 

A sa sortie du canal, Turine est limpide, maïs en se 
refroidissant elle laisse déposer un miage qui occupe 
tout le fond du vase. 

Lorsque, par le fait d*nne aggravation dans la marche 
de la lufdadie, il se môle au dépôt muqneux une certaine 
quantité de pus, le précipité n'est plus nuageux mais 
s'étale horizontalement au fond du vase. 

Dans les cas graves, le pus revêt une apparence glaireuse 
et gélatiniforme qui le fait adhérer fortement aux parois 
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du vase, C^est uo iiulice d'un état de suppuration de la 
muquease vt\sicale et d'une fermeutatiori alcaline de 
l'urine ; d'où résulte la production de carbonate d'ammo- 
niaque qui transforme le pus en une masse tilandreuse et 
opaline. Plus la consistance patliologique de rurine sera 
aui^'-mentée» plus Texcrétion en sera considérable. 

Dans tons les cas, ilimporte d'établir exactement quel 
est le point du système urinaire d'où émane la supi)ura- 
tiou. Il sera en g'éiiéral facile de s'en rendre compte 
en recueillant soit les premières^ soit les dernières gouttes 
d'urine. Dans le cas où Ton supposerait que le pus est 
fourni jnir les reins ou les uretères, on fera une injec- 
tion dans la vessie ponr laver cet org^ane, puis on recueil- 
lera, quelques minutes après, les premières g-onttes d'urine 
qni se présenteront. 

La cystite chronique est toujours une affection de lon- 
gue durée ; et cette durée est dans beaucoup de cas sou- 
mise au traitement et aux soins hygiéniques adoptés. Tel 
malade affecté de catarrhe vésical atteindra un âge avancé^ 
à Taide de soins intelligents et assidus, qui n'aurait vécu 
que quelques années en abandonnant la maladie à elle- 
même. 

On comprendra d'ailleurs aisément que la cystite chro- 
nique entretenue par un calcul vésical ou par un rétrécis- 
sement du canal, sera nécessairement rebelle aux agents 
thérapeutiques, et ne cédera qu'à un traitement chirur* 
gicaî. 

Diagnoslic, — La cystite chroni€|ue n'est pas diflicile à 
reconnaître. Des troubles dans rexcrétion urinaire surve- 
nant peu à peu, des envies fréquentes d^nriner et la pré- 
sence des dépôts que nous avons mentionnés et que le 
microscope démontrera formés de mucus ou de globules 
de pus, indiquent suffisamment quelle est l'affectiou h 
laquelle on a aflaire. D'après Valette la névralgie du col 
vésical donnerait lieu à une hypersécrétion muqueuse ; 
mais le malade ressentira, dans ce cas, un spasme ou un 
ténesme violent et douloureux, qu'on n obserre pas dans 
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h\ cy^itite chronique. D'autre part, le dé\iôt uriuîtire sera 
lé^er, HocoiiiiGUx et ne n'étaleni jaiuiiis eu nappe épaisse 
comme dans le catarrhe vésîcal. 

Ajoutons h ces quelques^ données f»'éiiéraîeB que le 
catliétérisme aidera beaucoup aussi à confirmer le dia- 
g^noatic ; et en pareil cm, Tiatroduction d'une sonde 
métallique n'offre paj^ les ioconvéuients qu'il y aurait si la 
mt^me exploration était pratiquée dans une vessie atteinte 
de cystite aiguë. 

Pronostic. — Les considérations et les détails qui précè- 
dent font pressentir combien il est difficile de porter un 
lu'onostic sur la terminaison du catarrhe véaicaL Cepen- 
dant cette affection réputée autrefois absolument incu- 
rahle, ne Test pas aujourd'hui, jG^Tàce aux moyens puis- 
sants d'in%^estigations et aux ressources de la médecine 
opératoire. Ce n'est g'uère que dans les uas oii l'orgra- 
nisrae est épuisé et ruiné par une suppuration prenant sa 
source dans le tissu rénal que la thérapeutique est com- 
plètement impuissante. 

On parvient parfois à éloigner mais jamais à conjurer le 
terme fataL 

Tmilement général et locaL — Il découle d'une façon 
directe des données fommies par Fétiologie et plus |>arti- 
culièrement par uu sérieux examen des voies urinaires. 
C'est ainsi que si le canal uréthral est atteint de rétrécis- 
sement, on ne pourra compter sur la gnérison du catar- 
rîie vésîcal qu'autant que Turèthre aura reconquis im 
calibre sufHsaut à une évacuation facile et complète de 
la vessie. 

^Si le cnthétérisme fait constater la présence d'un cnlcul 
nous verrons plus loin qu il serait sans doute imprudent 
de tenter le broiement de ce calcul aidant d'avoir dimimié 
l'état catarrhal de la vessie ; maïs on se ferait grande- 
ment illusion, si on espérait venir h bout de la cystite 
avant d'avoir enlevé le calcul. 

Une tumeur ou Thypertrophie de la prostate ^ agissant 
dans le môme sens que le rétrécissement uréthral ^ c'est-à- 
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dire, t^'opposant à révaciiatioii facile t^t complète des 
urines ^ et cette lésion n étant pas justiciable d'une 
opération quelconque — il est évident qu'en pareils cas il 
faut obvier avant tout au séjour trop prolongée des urines 
dans leur réservoir, et on y parvient eu apprenant aux 
malades à se souder eux-mêmes avec des sondes flexibles. 
Mais toute Fétiologie de la cystite chronique ou du 
catarrhe vésical ne réside pas exclusivement dans la pré- 
sence d'un calcul, ni dans Texistence dune tumeur pros- 
tatique ou d'un rétrécissement uréthral, et nous avons 
déjà dit, à propos de l'an^itomie pathologique de cette 
affection, que^ par le fait même des altérations de struc^ 
ture survenues dans les tuniques de la vessie, cet organe 
perdait la faculté de se contracter, d'où rimposibibilité 
de se vider complètement. On n'expulse alors qu'une quan- 
tité d'urine à peine suffisante pour maintenir un certain 
équilibre ; le malade urine par surverse ou regorgement. 
L'urine trop long-temps maintenue dans le réservoir ne 
tarde pas à s'altérer et à subir la décomposition ammonia- 
cale dont il a été déjà question, et là git une nouvelle 
source d'irritation pour la vessie et parfois d'accidents 
généraux graves qu'on ne peut pas toujoui^s prévenir 
avec un cathéter isme souvent répété. 

On a successivement recouru à un grand nombre de 
médicaments pour contbattre l'hypersécrétion vésicale, 
et la plupart ont été choisis dans la nombreuse classe des 
balsamiques. Nous devons mentionner en première ligne 
le copahu , le goudron et la térébenthine. Les uns et les 
autres ont donné de bons résultats ; mais si les effets de 
cette médication ne répondent pas toujours à l'attente du 
médecin, cest, qu'on nous permette de le dire, qu'on veut 
en user dans ious les cas indistinctement et que, dans un 
traitement qui exige de la persévérance, on change trop 
souvent de remèdes, sans laisser à aucun le temps d'agir 
utilement. 

Et d'abord les balsamiques conviennent-ils à tous les 
tempéraments et doit-on les prescrire indistinctement à 

U 
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tous ceux qui sont atteints de cystite cbrouique? Non, 
assurément, et il faut rappeler ici une ob^iervation clini- 
que qui a son importance. Etant admis que le catarrhe 
vésical peut réagir fâcheusement sur tout lorgauisrae, il 
faut admettre aussi qu'un état diatbésique particulier de 
cet organisme pourra exercer une influence non moins 
fâcheuse sur la lésion locale. Or, une diathèse rhumatis- 
male, une diatbèse herpétique, ou une disposition géné- 
rale à riiyperâécrétion des muqueuses, ne sauraient exer- 
cer une influence identique sur Tinflammation chronique 
de la Tessie issue d^une cause locale quelconque ; et par 
cela seul — indépendamment d antipathies organiques 
individuelles —la môme médication ne saurait convenir 
à tous les cas. Inutile peut-être d'ajouter qu*il s*agit, 
pour le moment , d'une médication générale. 

Il y a donc avantage incontestable h s'enquérir des dis- 
positions générales de rorganisme, pour mieux combattre 
ïappoint morbide que cette disposition apportera fatale- 
ment k la lésion vésicale. De cette investigation résulte- 
t-il qu on a aflaire à un tempérament sujet à des atteintes 
rhumatismales ou goutteuses f On prescrira les prépara- 
tions alcalines , telles que le bl-carbonate et le tartrate de 
soude. Leur action immédiate est de corriger Texcès d'aci- 
dité de Turine, et c'est déjà un bon résultat. Elles augmen- 
tent aussi la sécrétion urinairej et quelques praticiens con- 
sidèrent le fait comme regrettable. Nous ne partageons pas 
cette manière de voir : vider souvent la vessie est un moyen 
d'éviter que T urine revote les caractères des liquides 
croupissants. D'ailleurs personne ne conteste, pour la cys- 
tite chronique, Tutilité des bains généraux et plus parti- 
culièrement des bains alcalins, et personne n'ignore non 
plus que les bains augmentent la sécrétion urinaire. 

Thompson associe aux alcalins de faibles doses de bella- 
donne ou de jusquiame, et cet exemple est bon à suivre ; 
d'autant meilleur même que, dans un traitement de longue 
durée, c'est moins peut-être de la quantiU du remède 
administré qu*on doit attendre d^utiles effets que de son 
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action lente et continue. Certes, la dose de solution alcalÎBe 
contenue dans les eaux de Vichy, de Contrexerille, de 
Vais ou d'Evian n'est pas énorme, et cependant Ton sait 
les résultats qu'on en obtient chaque jour. 

A défaut d*eaux minérales naturelles, nous avons sou- 
vent conseillé — et avec bon résultat —rasage de Tinfu- 
sion de feuilles de frêne bicarbonatée^ à la dose de quatre 
ou cinq grammes de sel par litre de véhicule ; et si nous 
en jugeons par un fait récemment observé, il est plus que 
probable que le salicylate de soude sera aussi très-uti- 
lement employé , lorsque la diathèse rhumatismale ou 
goutteuse est bien accentuée et que Télément douleur 
prédomine ; mais nous n'osons rien affirmer en présence 
d'un unique essai. 



Si la diathèse herpétique complique, voire même tient 
sous sa dépendance la cystite chronique, des deux choses 
Tune : ou cette diathèse n'est elle-même qu'une des mani- 
festations de la diathèse iirique, ou elle en est jusqu'à un 
certain point indépendante. Dans le premier cas, le traite- 
ment alcalin est encore indiqué et nous n'avons pas à. 
revenir sur ce qui vient d'être dit. Dans le second cas, s'il 
y a ce qu'on appelait jadis une constitution dartreuse dont 
la caractéristique ne gît pas exclusivement dans la pré- 
sence d'un excès d'acide urique dans le sang, le traitement 
général par les alcalins n^aboutit pas, et il faut en appeler 
aux préparations arsenicales à dose très-modérée, et au 
soufre à doses minimes. 

Les bains d'Aîx-en-Provence, par exemple, n^ont pas 
guéri, assurément j mais souvent soulagé des cystites 
catarrhales appartenant à cette catégorie. 

Un autre dépuratif plus utile encore que les précédents, 
si les manifestations dartreuses ont été précédées ou 
accompagnées d'engorgements glandulaires, c'est le chlo- 
rure d'or et de sodium administré à la doso de deux ou trois 
milligrammes au plus, par jour, dans une légère infusion 
de houblon et de pensée sauvage. 
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Enfin, lorsque la cystite chronique se déclare «iir des 
orf^^anisme:^ cm domine, entre autres conditions g'énérales 
morbides, ime notable prédisposition aux affections catar- 
rbales et aux hy|)erâécrétion3 mu€[neuseâ qui en sont la 
conséquence, la médication balsamique convient avant 
toutj et on peut employer successivement tou^s les résineux. 
Dupuytren professait une grande prédilection pour la téré- 
bentliine ; le goudron, le copalui, les dérivés dti bourgeon 
de sapin, ont eu et auront probablement encore leurs 
jours de vogue. La meilleure pratique nous paraît celle de 
se guider sur les sj^mpatliies ou les antipathies de lesto- 
mac des malades, attendu que ces divers médicaments ont 
une action à peu près identique. 

Ce que Ton ne saurait tz*op recommander en temps 
opportun, et lorsque le déplacement est possible, ce sont 
les eaux de Capvern; leur efficacité nous a été démontrée 
& diverses reprises, d'une façon iiTécusable. 



En cherchant à bien établh*, par tout ce qui précède, 
qu'un traitement général est indispensable, nous sommes 
assurément bien loin de vouloir nier l'iuq>ortance des soins 
locaux et directs pour combattre la cystite chronique. 
Et nous en avons déjà dit quelques mots en parlant, dès 
le début de cet article ^ de la nécessité d'une intervention 
chirurgicale^ lorsque la lésion vésicale est due h un 
rétrécissement, khi présence d'un calcul ou à une tumeur 
de la prostate. Les désordres anatomo-pathologiques que 
nous avons signalés sur la muqueuse vésicale peuvent 
ne plus se trouver sous la dépendance d'un état morbide 
général, mais ils n'en persistent pas moins ; d où la néces- 
sité d'agir sur eux directement pour arrêter au moins 
leur progrès, si Ton ne peut parvenir à leur complète 
disparition. Tout traitement local exige ici que le médica- 
ment soit nécessairement introduit dans le réservoir url- 
naire ; il faut donc pratiquer des injections dans la vessie. 

Une muqueuse vésicale atteinte d'hypersécrétion muco- 
purulente est, jusqu'à un certain degré, dans le cas d'une 
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'large plaie qui suppure, et une des premières indications 
qui se présentent est le lavage de la plaie, MaiB le lavage 
suppose rintrodoction préalable d*une soude à double 
courant, et alors môme qu*on a à sa disposition des ins- 
truments flexibles^ oh ne peut renouveler quotidienne- 
ment ces lavages sans réveiller des douleurs toujours trop 
vives. M. Ricliet professe qu'on ne doit pratiquer les 
lavages que si les urines présentent les caractères des 
liquides croupissants et infects, et en cela rillustre chi- 
rurgien de THôtel-Bieu a parfaitement raison. Il est bon 
de se rappeler toutefois que les conditions anatomo-patlio- 
logiques qui facilitent le croupissement, et par cela même 
la fétidité des urines, existent très souvent dans la cystite 
chronique, pour peu que la maladie se prolonge ; or, les 
lavages pouvant agir comme moyen prévenlif, il s'agit de 
savoir si le bien qu'ils peuvent produire se trouvera ou 
non suiïïsamment compensé par le surcroît d'irritation 
qu'ils apportent à uu organe déjà trop irrité. C'est au 
tact du praticien à décider la question qui ne saurait, du 
reste , être résolue d'une manière générale. On a dit 
souvent, et bien avant nous, qucm a atfaire à des malades 
et non à. des maladies, et il faut agir en conséquence. 

L'injection intra-vésicale étant décidée en principe, 
faut-il la rendre médicatnenfeuse, ou doit-on se contenter 
(Yiin simple lavage ?Si la maladie n'est pas trop ancienne, 
et si les urines ne sont pas profondément altérées, les 
lavages (qu il ne faut pas confondre avec les irrigations 
dont nous parlerons plus loin) k Teau froide, comme le 
conseille Civiale, ou à Teau tiède, comme on les pratique 
généralement, remplissent un double but : nettoyer le 
réservoir, empêcher, par conséquent, que les urines crou- 
pissent, et réveiller lacontractilité musculaire de l'organe. 
Cependant ilnous paraît préférable de profiter du cathété- 
risme pour modifier ^ par un topique altérant, Tétat mor- 
bide de la muqueuse, tout en procédant h son lavage. 
Et pour remplir ces deux indications nous avons recours 
d'abord h des injections d'eau légèrement arniquée et 
phéniquée. 
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Maïs ce traitement local, assez anodin, ne pent suffire 
lorsque le catarrhe est ancien et qu'il a déjà produit de 
graves désordres sur la région atteinte ; on a donc fait 
appel à une médication plus active, et c*est ici que la 
multiplicité des moyens proposés prouve malheur en- 
semeut rinefflcacité de la plupart d'entre eux , 'Chopart 
a injecté de Te au de Barég*es, coupée par Teau d'orÉ3:e, et, 
dans une circonstance assez grave, une solution d*acétate 
plombique h la doae de 0,05 dans 120 gr. d*eau tiède. Le 
résultat fut favorable. Le baume de copahu a été préco- 
nisé par Souchier de Romans et employé avec succès à 
riiopital du Gros-Caillou. Dupuytren et Sanson prati- 
quaient, deux fois par jour, des injections d'eau de gou- 
dron modérément laudanlsée, et en retiraient de bons 
effets. 

Les opiacés ont été conseillés par Thompson et Kuss; on 
a vanté encore, comme injections adoucissantes, le glycéré 
de biborate de soude (30 gr. de sel m 60 gr. Sa eau et 
glycérine). Une cuillerée de ce glycéré dans 120 gp. 
d'eau tiède est injectée chaque fois et agit comme alcalin 
et comme anti-fermentescible. On a encore tenté l'em- 
ploi de la teinture d'iode comme modificateur local plus 
énergique. 

Cependant, de toutes ces médications plus ou moins 
perturbatrices^ celle qui a été la plus généralement adoptée 
et qui Test peut-être encore dans les cas les plus rebelles 

— où, selon les préceptes de Celse, il est permis, pour de 
grands maux, d'avoir recours, à des remèdes énergiques, 

— C'est la médication mise en lumière par TÉcole de Mont- 
pellier et pluî? particulièrement par L allemand et par Serre. 
L Illustre auteur des Lettres jwr V encéphale et de tant 
d'autres travaux qui lui ouvrirent les portes de l'Institut, 
a été le premier, croyons nous, à porter Fazotate d'argent 
sur la muqueuse vésicale ; mais on doit à Serre, qui fut 
un praticien très-remarquable, d'avoir soigneusement for- 
mulé comment et h quelle dose on pouvait employer les 
injections nitratées dans la vessie pour y combattre^ avec 
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espoir de succès, un état catarrhal rebelle à d'autres médi- 
catlcms. Serre recommaDde d'évacuer d'abord rurine et 
d'injecter, immédiatement après, la solution d'azotate 
d'argent h la dose de 0^05 cent, dans 120 grammes d'eau 
distillée ; cette solution ne doit-êtœ laissée en place que 
cinq ou sixminuteSj et moins encore, ai le malade accuse 
quelque douleur profonde un peu trop vive ; et en pareil 
cas il faut renoncer pendant quelques Jours à renouveler 
Pinjection. Mais ordinairement cette médication n'est 
suivie d'aucun accident, et n'aggrave d'aucune façon les 
douleurs préexistantes; on peut dès lors la renouveler 
plusieurs fois, à la distance de 24 ou 48 heures au plus, 
jusqu'à ce que l'hypersécrétion du muco-pus soit consi- 
dérablement amendée* Il n'est pas prudent toutefois de 
recourir à cette injection pins de six ou huit fois^ sauf 
il y revenir plus tard si la maladie persiste et ne cède à 
aucun autre moyen. 

On n*a pas signaléj que nous sacliions, de contre-indi- 
cation spéciale à ce procédé de traitement local altérant, 
et nous n'osons affirmer que celle que nous allons indiquer 
soit bien positive ; tout ce qu'il nous est permis d'avancer 
c'est que, en nous y conformant, nous n'avons jamais eu h 
regretter l'introduction d une solution légèrement caus- 
tique dans le réservoir ur inaire. 

Lors donc que la cystile chronique est accompagnée de 
fréquentes apparitions herpétiqties au prépuce et autour 
du gland, et que Ton rencontre dans le dépôt des urines 
quelques filamans sanguins ou de tout petits caillots de 
sang, il est prudent de surseoir à F injectionnitratée jusqu'à 
ce qu'on se soit assuré du degré de sensibilité de la vessie; 
et ce renseignement important peut s'obtenir, sans trop de 
difficulté, en pressant modérément la paroi vésicale entre 
une sonde déjà placée dans la vessie et l'index introduit 
dans le rectum. Si la pression exercée sur différents points 
du réservoir détermine de vives douleurs, on peut en con- 
clure, avec quelque certitude, que la muqueuse est ra-- 
mollie, éraîllée, et il faut dès lors renoncer à l'injection 
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rrazotate tUargent et s'en tenir aux autres moyens ctira- 
tif^ /ocffw.r précédemment indiqués. 

Somme toute, en présence d'une maladie grave, toujours 
difficile h guérir — quand elle est guérissable — il n'est 
guère permis de décider à priori qu'elle est la médication 
qui réussira le mieux^ et moins encore si la même sera sui- 
vie sans interruption, ou si Tonne sera pas obligé d* avoir 
alternativement recours aux unes et aux autres, selon 
la marclie de la lésion locale et selon les variations subies 
par rétat général lui-même. Ce qu'il j a de certain, c'est 
qu'on ne doit pas redouter remploi des injections vésicales 
lorsque l'urine offre les conditions de purulence déjà 
signalées. Il est rassurant de se rappeler à cet égard la 
belle observation mentionnée par J. Cloquet dans les Ar- 
chives générales de médecine(l) : Un liomnie âgé de soixante- 
dix ans, atteint de catarrhe vésical très-intense, fut sou- 
mis, pendant quatre mois, à des irrigations d'eau tiède 
(32 degrés) h Taide de la sonde h double courant. Près de 
deux mille litres d'eau passèrent par la vessie dans ces 
quatre mois de traitement, et le malade guérit. Cloquet 
ajoute que s'il n'a pas toujours obtenu des résultats aussi 
sutisfaisants, du moins l'état des malades soumis à ces 
irrigations u'b. jamais empiré; et c'est peut-^ôtre en slnspi- 
rant des essais de J. Cloquet et, plus récemment, de Topi- 
nion de Roser (2), que M, Bertholle a proposé de pratiquer 
les injections intra-vésicales directement par h canal de 
Vurèthre h l'aide d*uue seringue ordinaire munie d'une 
extrémité en caoutchouc. Ces lavements de vessie, selon 
Texpression de l'auteur, ont Ta van tage, dit-il, de pouvoir 
être facilement et fréquemment employés par le malade 
lui-môme, qai les multiplie ou les retarde, selon le degré 
de soulagement qull en ressent. 



(1) 182J, T. m, p. :m, 

(2) Eléments de patMlogie chirurgicale. Traduction rie MM, Ciilmann 
et SnQgc4, Paris, t87(h 
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Cea deux procédés, de J. Cloqiiet et de BerOiolle, Bont 
en quelque sorte une application d'hjclrofhérapie locale au 
traitement de la cystite clironique. Et en admettant même 
que ni Tun ni l'autre ne soit d'une application facile et 
générale , on ne peut leur refuser de fournir un Lon 
argument en faveur des injections rnédicamenteuseïî 
directement portées sur la muqueuse vésicale. 



CHAPITRE lY. 



CALCiaS ET CORPS ETBANGEÏÏS DE LA YESSTE. 



§ i . — CALCULS YÉSICAUX, 



Nous avons déjà dit (page 101 et suivantes), quelles sont 
les conditions physiques et chimiques qui disting*uent 
Furine normale ou physîolog'îque de l'urine anormale ou 
patholog-iqne. 

Il est évident que la plupart des causes — mais pas 
toutes assurément — qui concourent à la form^itiôn des 
calculs vésicaux c'est dans Turine patholog-îque qu'il faut 
les chercher. Et deux circonstances ég-alement anormales, 
agissant séparément ou conjointement, peuvent faciliter 
la formation de ce prodait morbide : cxc^sdanslesmaté- 
riaux cristallisables qui composent normalement Turine; 
addition, à ses matériaux ordinaires, de produits anor- 
maux ou insolites. Parmi ces derniers, il faut compter les 
corps étrangers qui, arrivant rlans la vessie par le canal 
de Turèthre on par toute autre voie, constituent à bref 
délai le noyau des calculs. 

Sans entrer ici dans des détails inutiles sur une question 
généralement connue, nous rappellerons seulement que 
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la diathèse urique, par exemple, favorise la formation de 
cristaux , soit dans les reins, soit dnns la vessie elle- 
même. Ces cristaux ou pour mieux dire , ces petite 
l^fraviers, peuvent acquérir un volume et une dureté consi- 
dérables par suite âe nouvelles couches de substances 
insolubles incessamment déposées autour d'eux par une 
urine surchargée de produits minéraux. 

Dans d'autres cas, Tétat catarrhal de la vessie, la quan- 
tité abondante de muco-pus qu'elle renferme, le surcroît 
de sable ou poussière minérale cliarriée par les urines don- 
nent lieu à des ag'g^rég'ats divers, plus ou moins solides, 
mais pouvant devenir à Iput tour point de départ d'un 
vrai calcul- 

Eufin^ on a rencontré des pierres vésicales d*un volume 
et d'une dureté remarquables, dont le centre ou noyau 
n'était autre qu'un corps étranger introduit par accident 
dans la vessie: des bouts de sonde ou de bougie, des épin- 
gles, des fragments de lacet de soulier en cuir, ont été 
trouvés an centre des calculs par divers chirurgiens. Tous 
ces corps, h l'exception peut-être du fragment d'épingle, 
ont dû arriver dans le réservoir urinaire après avoir tra- 
versé le canal de Furèthre, Le fait que je vais citer offre un 
exemple beaucoup plus rare, je crois^ non pas assurément 
par rapport à la nature du noyau j mais eu égard à la voie 
parcourue pour pénétrer dans la vessie. 

Parmi les quelques opérations de lithotomie prati- 
quées par notre regretté père, pendant son séjour en 
Espagne, il eut à enlever un calcul d'une forme et d'une 
dimension peu communes ; il était fusiforme et avait près 
de 9 centimètres de longueur sur 3 de largeur, dans la 
partie la plus centrale. 

Un petit morceau de sarment, ayant près de 5 centi- 
mètres de îongj se trouvait au centre de ce fuseau. 

Si la forme du calcul avait étonné le chirurgien et mo- 
tivé le désir d'en connaître la composition, la nature du 
noyau étonnait bien plus encore, car on ne pouvait guère 
supposer, abstraction faite du caractère honorable du 
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malade, que pareil corps étran^r eût d'abord serri à 
des habitudes dépravées; et Toici en effet ce qui était 
arrivé. Près de trois ans avant ropératiou, M. X*.. âgé de 
38 ans, avait été lancé à une grande distance par on cheval 
emporté, et était tombé au milieu d'un champ de vignes. 
Des blessures graves, avec déchirure des chairs à la poi- 
trine et au ventre, avaient nécessité des soins énergiques 
et prolongée. Une cicatrice en entonnoir, située au dessus 
et un peu à gauche du pubis — adhérente à Tos — présen- 
tait une des traces les plus sérieuses de cet ancien acci- 
dent; et il nous semble incontestable que c*est par cette 
voie traumatique que le morceau de sarment a dû parve- 
nir dans la vessie. 



%2, — CARACTERES PHYSIQUES ET CmMiQUBS DBS CALCUT.S 
VÉSICAUX, 



Ces calculs diffèrent sous plusieurs rapports, tels que : 
forme, couleur^ volume, nombre, qualité des éléments qui les 
composent^ nature du noyau centraL 1' Forme, Elle dépend 
de causes diverses; et toutes ne sont pas facilement appré- 
ciables. On se rend parfaitement compte qu'un corps étran- 
ger, constituant le noyau, imprime sa forme an calcul qu*il 
provoque ; et nous venons d'eu citer un exemple. On com- 
prend encore qu'un calcul, en partie engagé dans lurè- 
tlire, présente Taspect, pour ainsi dire, d'une pipe. Mais 
pourquoi le calcul est-il parfois très aplati, ailleurs rond 
comme une bille, et dans d'autres cas entouré d'inégalités 
ou de petits mamelons qui le font ressembler au fruit delà 
ronce, à une mûre f 

11 est probable que la disposition^ la force, le mode de 
fonctionnement des couches uiusculeuses de la vessie, ses 
diveriiculums en un mot, agissant déjà sur la formation du 
calcul n ont pas moins d'action sur sa forme, mais on ue 
peut rien affirmer de plus. 
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2" Couleur, — LapUipart des calculs sont jaunâtres et 
frun jaune plus ou inohm foncé, selon la couleur habi- 
tuelle des urineî^ et surtout d' après la nature des éléments 
qui entrent dans la composition du ealcuL C*est aîusi 
qu'avec une prédominance d'acide urique et d'urates, le 
calcul est ordinairement iVun Jaune dair ; il est d'une cou- 
leur foncé, même noirâtre^ sMl est composé d'oxalate de 
chauK ; blanchûtre, si les phosphates dominent ; bleuâtre, 
enfin s'il y a l)eaucoup d'acide xanthique. 

3' Volume, — Il varie à Tinfîni; les collections des muséea 
patholog-iques de Paris et de Londres offrent à cet égard 
des spécimens extrêmement curieux. Il est peu de cal- 
culs cependaut qui aient des dimensions supérieures à 
celui enlevé par Corradi fde Florence) par la taille li5T>o- 
gastrique sur un liomnie ûgé de 83 ans. Il présente 9 cen- 
timètres de diamètre et 2G de circonférence. 

1* Dureté. — Ce caractère physique serait très important 
h connaître avant de décider à quelle méthode opératoire 
le cliirurg*ien devra donner la préférence, Mallieureu- 
sement la dureté du calcul dépend de sa composition chi- 
mique, et cette importante donnée ne peut génère être 
connue avant Popération. 

Par vnug de friat}ilit(% on classe d' abord les calculs phos- 
phatés, qui sont sans contredit les plus friables, pois les 
composés d urates, qui le sont beaucoup moins, surtout s'il 
y a abondance d'acide urique. Les calculs d oxalate de 
chaux sont, parmi ces produits pathologriques^ ceux qui 
offrent une plus f»Tande dureté. 

ïf Nombre. — Le plus communément le calcul est tm/gwe. 
Cependant la même vessie peut en contenir plusieurs, dont 
le volume est d'autant plus petit que leur nombre est plus 
considérable. Ordinauement les calculs solitaires sont beau- 
coup plus durs, que les calculs jnuUîpies. Ce qui fait 
supposer que tout d'abord il n'y en a qu'un , mais il se 
fragrmeute par suite de sa friabilité , et chaque frag*ment 
constitue le noyau d'un nouveau calcuL 

G"* Quaiitéàef^ éléments qui les composent. Tous les élé- 



381 — 



inents conâtitutifs de Turine concourent à la formation des 
calculs ; et Ton peut dire que leur composition cliimique 
est, k quelques exceptions près, toujours la môme ; ils ne 
diffèrent entr eux que par la prédominance de tel ou tel 
élément. Cette prédominance est-elle le fait exclusif 
d'une disposition org-anique g'énérale» d'une diatbèse ? 
Est-ce une conséquence de Tétat anatomique, ou du 
fonctionnement spécial de la vessie, qui faciliterait ou 
empêcherait la dissolution ou la cristallisation de tel plutôt 
que de tel autre élément inorg-anique i Est-ce affaire 
de climat, de genre d* alimentation et surtout de la qualité 
de l'eau potable ? 

A notre avis toutes ces circonstances doivent avoir une 
part active, non-seulemeiit dans la formation des calculs 
mais encore dans leur composition cliimique, et la pré- 
dominance signalée est probablement le résultat de la 
sur-activité d'une de ces causes. Probablement aussi c'est 
à Talternance de la sur-activité des unes par rapport aux 
autres, dans le cours de la formation d\m calcul, que Ton 
doit la différence des couclies dont il se compose. 

En g-énéral Tanalyse démontre que beaucoup de cal- 
culs sont formés d'un noyau central d'acide urique enve- 
loppé par des couclies de pIio.sphate de cbaux et de phos- 
phate ammoniaco-magnésien ; il y a aussi parfois beaucoup 
d'oxalate de cbaux, rarement du carbonate ; et bien 
plus rarement encore de Turate d'ammoniaque et de soude, 
de la xanthine, delà cystine et de la silice. La disposition 
des diverses couches, successivement déposées autour du 
noyau, présente souvent des dessins aussi curieux que 
bizarres et avec des nuances très variées. 

Le plus ou moins de friabilité des calculs étant la 
conséquence immédiate de leur composition chimique, 
il est aisé de prévoir, aii^ que nous venons de le 
dire, de quelle importance serait pour le chirurgien 
la connaissance exacte de cette composition , avant 
de se décider pour Tune ou Fautre des deux grandes 
méthodes opératoires, taille ou Uthotritie. Mais une ana- 
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lyâe du calcul in situ ii*eât pas chose facile. A la vérité, on 
a essayé d'obtenir quelques parcelles de calcul en le pres- 
sant et, pour ainsi dire, en le radani avec un petit instru- 
ment à litliocénose, mais à la difficulté ou à l'insuffisance 
du résultat îl faut ajouter la possibilité que les diverse,'* 
couches du calcul diffèrent considérablement dans leur 
constitution chimique ; on peut en effet trouver beaucoup 
plus de résistance au centre qu'à la circonférence, et vice- 
versd avec un écart de friabilité des plus considérables. 
Et c'est là précisément le principal obstacle — la diversité 
de composition des diverses couches d*un calcul— contre 
lequel ou vient fatalement se butter dans toute tentative 
dedissoluihn de la pierre dans la vessie, à part l'autre 
difficulté non moins grande de pouvoir impunément trans- 
former le réservoir urinaire eu cornue de laboratoire. 
Toutefois n'engageons pas Tavenir dans des questions de 
ce genre. Ce qui est arrivé à propos de Povariotomie doit 
conseiller beaucoup de réserve, lorsqu'on veut juger scien- 
tifiquement des tentatives peu fondées en apparence 
et parfois trop téméraires. 



§ 3. — CORPS éTEANaERS DE LA VBSSlB. 

Les coYi^s étrangers à Torganismé ne peuvent parvenir 
dans le réservoir urinaire qu*en traversant Turèthre, sauf 
accidents traumRtiques excessivement rares. Dans un 
mémoire fort intéressant, imblié par M Denucé dans le 
Journal d6 médecine de Bordeaux (l), sur 420 cas de corps 
étrangers dans la vessie que ce chirurgien distingué a pu 
réunir dans sa statistique ^ S74 fois ils avaient passé par 
les voies naturelles, et pas souvent par suite d'opérations 
chirurgicales î 

Les mêmes circonstances qui auront, par conséquent, 
amené Tabandon d'un bout de bougie, de sonde, de porte- 
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caustique ou de porte-plume, dans rurètlire, pourront 
déterminer Tarrivée de ce corps quelcouqae dans la vessie, 
soit immédiatement, soit consécutiTement à des essais 
infructueux d'extraction ou de cathétérisme. 

Ces corps étrangers vésicaux yarient de nature et de 
forme d'une façon incroyable, si tant est que la bizarrerie 
des instincts dévoyés puisse surprendre. M. Denucé fait 
cependant remarquer, avec raison, que toutes les fois que 
Taccident est la conséquence d'une mauvaise passion, 
Tobjet introduit est toujours un de ceux que l'individu a 
le plus souvent sous la main ; et cette importante remar- 
que peut beauconp aider aux déterminations du cîiiFur- 
gîen lorsqu'il se trouve en présence d'aveux incomplets, 
si ce n'est de dénégations absolues. Quoiqu'il en soit, la 
prompte extraction d'un corps -étranger parvenu dans la 
vessie est doublement motivée : pour prévenir rinflamma- 
tion et ses suites — souvent redoutables en pareils cas — 
et pour empêcher qnll ne devienne un noyau de calcuL 

L^indication est ici très-claire et très-précise, mais sa 
mise en pratique n*en est pas toujours facile. Et en effet, 
la première chose indispensable à connaître avant de pro- 
céder aux essais d'extraction c'est de savoir précisément 
qu'elle est la nature, la forme et le volume du corps 
étranger. Or, s'il est aisé de recevoir à cet égard tous les 
renseignements nécessaires lorsqu'il s'agit d'un accident 
consécutif à une opération ou à une manœu%Te chirur- 
gicale prolongée, autant il est difficile d* obtenir des aveux 
complets quand Taccident est dû k tout autre motif qu'au 
besoin d'obvier aune maladie ou à une infirmité. Le toucher 
rectal et vaginal, le catliétérisme, peuvent certainement 
aider à ce diagnostic spécial, ainsi que la connaissance tle 
la profession exercée et de la nature, par conséquent, 
des objets que le patient a journellement à sa disposition, 
Cependant, toutes ces investigations ne valent pas le 
renseignement direct et positif du malade lui-même et on 
doit 8*efforcer de Tobtenir par tous les moyens possible» 
de persuasion, 
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La cûnnaiâsauce du substratum étant acquise, Its pro- 
cédé opératoire variera forcément autant que ces cotisa 
étrangers peuvent varier de forme et de nature. Et qutûque 
les brise-pierres ordinaires puissent remplir, dans quelques 
cas, le but voulu, b^ir utilité n'est réellement incontestable 
que lorsqu'on a affaire à des corps mous ou friablepS; et ce ne 
sont pas ceux eu présence desquels on se trouve le plus 
souvent. Les procédés d'extraction varient donc, et pour 
ainsi-tiii'ej à liniini, et il ne peut y avoir de procédé g^éné- 
rai à formuler ; c'est h la sag'acité du cliirurgien qu'in- 
combe d'obvier h toutes les difficultés. 

On a cependant proposé quelques instruments nouveaux, 
ou modilié ceux de Taucien arsenal, pour suppléer à 
rinsufflsance des brise-pierres, Les uns visent à replacer 
le corps étrang-er dans une direction qui lui permette de 
reprendre facilement le cliemin déjà parcouru pour 
entrer dans la vessie ; d'autres tendent h faire pénétrer 
réping'le à cbevenx, i^ar exemple, dans la g*aîne de Tins- 
trument; après l'avoir saisie avec un petit crochet, on la 
renfernle dans cette gaîne et on la plie en deux par des 
tractions modérées. Mais il ne s'agit pas touj ours d^avoir à 
extraire des corps mous conmie des frag-ments de sonde 
ou de bougie, ni des corps plus ou moins durs mais 
susceptibles d'ôtre broyés. En se trouvant en présence 
diin porle-pkime métallique ou d'un petit dé à coudre, 
faudra-t-il donc recourir à la taille ? 

Il nous faut, avant d'aller plus loin, rappeler ici la diffé- 
rence considérable qui existe entre Turèthre de iliomnie 
et celui de la femme sous le rappurt de la lon^'ueur et de 
la dilatabilité. La brièveté du canal, cliez la femme, et le 
calibre vraiment énorme qu'on peut lui faire acquérir par 
une dilatation progressive, faciliteront toujours toute 
espèce de manœuvre, quel que soit Tinstrument que le 
cliirurg-ien aura à sa disposition; et j'admets que tous, à un 
moment donné, ont pu fournir d'heureux résultats entre 
les mains de leurs auteurs. Chez rhonime, les succès de 
Textraction seront toujours plus rares, si le corps étranger 
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est rigide et métallique, et, encore une iois, il nous paraît 
impossible d'établir, à ce sujet, aucune règle générale 
sur le modus faciendi. Le médecin doit s'inspirer ici de son 
expérience ou de celle des autres. 

Pour ce qui nous concerne perâonnellement, Toccasion 
ne s*est jamais présentée pour nous d'avoir à délibérer 
sur le meilleur procédé applicable à l'extraction d^uu corps 
étranger dans la vessie de lliomme ; mais en revanche, 
dans troiâ circonstances assez curieuses nous avons eu 
à pratiquer une opération de ce genre cliez la femme. 
Pour la première fois, il s'agissait d'un tout petit dé et 
coudre échappé du doigt, disait-on , aw m ome/îi où toîi 
s'essuyaU avec trop de force. Je ne m'arrêtai pas à Texpli- 
cation, et, après m' être assuré par le cathétérisme que 
Tobjet eu question avait réellement pénétré dans la 
vessie, me rappelant d'ailleurs un fait de ce genre précé- 
demment publié , je commençais par dilater Turèthre à 
Taide d*un clou d'épongé préparée^ et, deux jours après, 
avec une sonde en gomme élastique de gros calibre. Dès 
que la dilatation du canal put me permettre d'introduire 
le petit doigt de la main gauche, j'aidai, par Tindex droit 
passé dans le vagin, à l'emboUemeni du dé que je ramenai 
facilement jusqu'au méat. Eprouvant à ce moment quel- 
que difficulté h franchir le dernier obstacle, j'achevai 
Vextraction avec une petite pince à dents de rat^ préparée 
d avance et en prévision de la difficulté sus-mentionnée. 

Le second fait est relatif à un crayon en hois, portant à 
Tun des bouts une couche de charpie fine formant pinceau. 
En forçant rentrée du pinceau dans le canal, on avait 
dépassé Torifice vésical, etj soit douleur et spasme, soit 
que l'urine eût par trop grossi le pinceau en le mouillant, 
on n'avait pas pu retirer le crayon et on avait eu la 
malheureuse idée de casser ce qui dépassait le méat, aban- 
donnant tout le reste dans la vessie. Ma première idée fut 
de saisi l' le crayon par un des bouts avec un petit lithotri- 
teur et, au pis aller, tenter de le broyer. Sentant entre les 
lors de Tinstrument quelque chose de mou, je pensai au 
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pliimaaseau de charpie qu*0E m'avait signalé et je retirai 
le litliotriteur. La charpie, en efifet, fut ramenée, et 
par une coïncidence fort heureuse, elle tenait encore au 
crayon par le âl qui avait serré le pinceau ; de sorte qu en 
tirant sur ce iil avec précaution et en m'aidant toujours 
par l'index passé dans le vagin, je parvins, non sans peine, 
à extraire le crayon. 

Ici encore, comme à roccasiou du bout de boug-ie resté 
dans Turèthre, c est le hasard qui a facilité Textraction du 
corps étranger, et il est plus que probable que les chirur- 
giens n'auront pas à bénéficier de ce hasard dans une 
seconde occasion. 

Le troisième et dernier corps étranger enlevé de la vessie 
d*une jeune femme était un petit bourrelet de soie rempli 
de coton , de onze centimètres de longueur. A vrai dire , 
il occupait Turèthre autant que la vessie, puisqu'un tout 
petit bout apparaissait encore au méat ; mais les sécré- 
tions du canal et Furine avaient assurément doublé son 
diamètre, et il so trouvait si fortement serré dans le 
canal que, depuis 24 heures, pas une goutte d'urine 
n'avait pu passer , et plusieurs tentatives d'extraction 
faites avant notre arrivée avaient complètement échoué. 
Rien de plus simple cependant que d'en venir à bout. 
A Taide d'un de ces petits crochets lancéolés avec lesquels 
on travaille h des ouvrages qui portent précisément le nom 
de crochet^ et que je trouvais sous la main , je parvins 
facilement et assez promptement à vider en partie le bour- 
relet, et son extraction n'offrit plus aucune résistance. 

Ces petites opérations conduites avec patience n ont pas 
de suites sérieuses, ni d*autre conséquence que d'inspirer 
peut-être aux patients la bonne pensée de ne pas s'y 
exposer de nouveau. 
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CHAPITRE V. 



TiOLLE BT LITHOTEITIB. 



Lorsque TeEsemble des troubles fouctioouels, et plu» 
particulièrement les douleurs caractéristiqueB accuiiéis 
par les malades, foot croire à Texistence d'un calcul ûtmn 
la cavité vésicalej la première préoccupation du chirur- 
gien doit être de donner à son diagnostic le plu» de certi- 
tude possible. Les causes d*erreurs sont malheureusement 
nombreuses ; et parmi elles il faut en compter une d'au- 
tant plus regrettable qu'elle peut mettre en doute un des 
signes les plus positifs qui puisse nous attester la j>réaence 
[^du calcul dans le réservoir urinaire : le bruit particulier 
roduil par une sonde métallique qui heurte un corps dur. Et 
on ne saurait assurément donner une meilleure preuve 
de rimportance généralement accordée à ce signe 
qu'en rappelant que lorsqu'il fait défaut au momeoi 
même de Topération— quoique constaté la veille — on a vu 
de très habiles chirurgiens des hôpitaux surseoir à ropé- 
ration et faire reconduire les malades h leur lit. Or, on a 
eu le regret de constater que le choc de la sonde métalli- 
que contre les parois du bassin, peu pourvues de tissu 
cellulaire, peut en imposer pour la pré#*ence d'un volumi- 
neux calcul; et quelque rares, fort heureuseraenfc, que 
soient les faits de ce genre, il faut s'en souvenir et redoi> 
bler de soin^ dana un examen sur lequel reposent de très 
graves décisions. 

La conformation intérieure de la vessie et son état de 

plénitade ou de vacuité ; Je volume, \n ùoh ' I*^ 

nombre des calculs, voilà encore autant de *^!4 

qui peuvent faciliter le diagnostjOi ou le rendre de p\m 

.in ptm iltiHfilfr 
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Il y a même le calcul Téritablement prostatique — clioae 
assez rare — qui peut^ à un moment donné, induire en 
erreur le chirurgien non seulement avant de porter un 
diagnostic définitif, mais encore pendant Topération, Et h 
cet ég-ard, il nous paraît utile de citer le fait suivant. 
Après avoir longtemps soudei't d^une urétluite chronique 
et de catarrhe véâical^ M. X,, ûgé de 71 ans^ éprouve tous 
les symptômes de la pierre. Dans divers cathétérlsmes 
pratiqués dans un but explorateur, deux fois seulement le 
cîioc de la soude contre un corps dur donne quelque cer- 
titude au diagnostic. Cependant Fétat delà vessie s*ag- 
gravaut de jour en jour, encouragé d'ailleurs par Tavisde 
notre honorable confrère M. le docteur Chaspoul, chirur- 
gien distingué de la marine , désigné comme médecin 
consultant par la famille du malade, on se décide pour 
l'opération et nous pratiquons la taille bilatérale. Les 
tenettes droites et courbes, successivement introduites, 
manœuvrèrent d'abord dans le vide, et il nous fallut, avec 
llndex de la main droite, énuciéei% pour ainsi dire, un 
calcul assez volumineux, implanté dans le col de la vessie 
et si bien encliâtonné dans la prostate, cpi*un tout petit 
segment seulement proéminait dans le réservoir ; et cela 
explique parfaitement pourquoi la production du choc 
contre le cathéter était si rare et fugitive. 

Etant donné toutefois qu'on ait mis en pratique tous les 
moyens d'investigation directe et indirecte, et la certi-* 
tude étant acquise qu^on est en présence d'un calcul vési- 
cal , y a-t-il, dans Tétat actuel de nos connaissances 
chirurgicales, une méthode ou un procédé de traitement 
auquel on puisse donner une préférence absolue? 

Cette question a été déjà souvent posée et traitée bien 
avant nous; nous ne saurions toutefois nous dispenser de 
dire sommairement notre avis à son sujet. 

Il est d'abord inutile de s'arrêter sur les tentatives 
faites pour dissoudre le calcul in situ et sur les essais qu'on 
aurait tentés avec succès, dit-on, pour venir à bout de ces 
productions i>ierreuses à Taide d'un traitement général, 
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basé sur une médication qui parviendrait à la dissolution 
des calculs par action moléculaire chimique. Dans ces der- 
niers cas on a eu probablement affaire à des graviers très 
friables ou à des agglomérations plus ou moins compac- 
tes de sable et de mocus, dont la désagrégation n'est 
jamais bien difficile. 

Quant aux tentatives de dissolution locale, il n'y a rien 
à en dire pour le moment. Des difficultés de tout genre 
s'élèvent contre la réussite de semblables essais ; mais, 
encore une fois, il ne faut pas engager Tavenir. 

Trois méthodes, dont une mixt-e, sont à la disposition 
du chirurgien lorsqu'il est appelé à débarrasser la cavité 
vésicale du calcul qui s y est développé. 

Une, la plus ancienne a pour objet de créer une voie 
artificielle h travers les parties molles jusqu'à la vessie, 
d'atteindre le calcul et de Tenlever tout d'une fois et en 
entier. C'est ropération de la taille et ses divers procédés. 

La seconde méthode — magnifique conquête des temps 
modernes — répudie Faction dti bistouri et à Taide d'in- 
struments spéciaux introduits dans la vessie à travers 
Turèthre, broie sur place les calculs, et les enlève ou les 
chasse du réservoir par petits fragments, voire même en 
poussière. C'est la Uihotriiie. 

La méthode mixte, plus particulièrement préconisée par 
Dolbeau, a voulu faire concourir la taille et la lithotritîe 
à un même but, en les employant simultanément sur le 
môme malade. Elle consiste à introduire le lithotriteur 
dans la vessie, en passant à travers le périnée préalable- 
ment taillé, et à faciliter ainsi le broiement etTextraction 
du calcul par un cliemin plus coiurt et moins dangereux 
que rurèthre. 

Chacune de ces méthodes opératoires a ses indications 
et contre-^indications spéciales, et chacune offre des avan- 
tages et des inconvénients notables. Ici encore c*est au 
tact et à rexpérience du chirurgien à mettre du cOté du 
succès, le plus possible de chances favorables. 
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Et tt^abord, puisque le but que Ton veut atteindre est 
renlèvement complet du calcul, la taille semble mieux 
répondre au résultat que Ton poursuit, tandis que la litho- 
tritie ne laisse jamais au cbirurgien — ni à Fopéré — la 
consolante certitude que le plus petit fragment de pierre 
aura été enlevé. Quand il s'agit par conséquent de cal- 
culs volumineux ou multiples, le nombre assez considé- 
rable de séances qu'il faudra consacrer à leur broiement 
multiplie fatalement les chances d'accidents consécutifs à 
la litbotritie, parmi lesquels nous signalerons la nécessité 
de suspendre au moins temporairement Topération commen- 
cée et la probahiîUé de 7*écidive par suite précisément de 
Tabandon de quelques fragmenta de calcul dans la vessie. 

Première conclusion : Pour les calculs volumineux ou 
multiples, sauf le cas où Ton pourrait acquérir la certi- 
tude qu'ils sont très friables, la taille est préférable k la 
lithotrîtie. 



Si Ton est en présence d*un tempérament nerveux, d'un 
de ces organismes à sensibilité outrée, pour lesquels l'élé- 
ment douleur est, en toutes occasions morbides, une com- 
plication dont il faut tenir ^rand compte, la lithotomie a 
l'avantage de pouvoir bénéficier de Tanesthésie dans le 
premier temps de l'opération — rincision^ oùrhabileté et 
la promptitude de ropérateur ne sauraient éviter de vives 
souffrances à Topéré. Il est vrai que quelques cbirur- 
giens usent du chloroforme ou de Tétlier pour suppri- 
mer la douleur produite inévitablement par le passage du 
lithotriteur à travers l*urètlire ; mais l'action anestbésique 
de rétheret du chloroforme ne saurait être prolongée tout 
le temps nécessaire à la recherche, h la préhension du cal- 
cul et à son broiement, et Ton sait que toutes ces manœu- 
vres îithotriptiques occasionnent fatalement d'assez vives 
douleurs. 

Deuxième conclu siofi : Lorsqu'on a aflTaire à des tempéra- 
ments nerveux, irritables, la lithotomie offre plus de 
chances de succès que la lithotritie. 
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L'âge du sujet est mcontestablement rélément dont on 
doit le plus tenir compte dans le choix de la méthode opé- 
ratoire , et ou peut formuler comme règle générale que la 
taille doit être adoptée de préférence depuis la première 
enfance jusqu'à Vûge de 12 ou 14 ans. A cette époque de 
la vie 3 des manœuvres long-temps prolongées dans le 
canal et dans la YCssie ne sont pas exemptes de grands 
dangers, vu l'espace très limité dans lequel les instru- 
ments doivent manœuvrer. Le peu d'épaisseur du périnée 
rend, au contraire, la lithotomie assez facile ; et à cet 
âge ie succès est presque constant puisque Ton compte à 
peine 1 décès sur IG opérés. 

De 14 à 20 ans, la lithotritie peut être employée, à la 
condition toutefois que le calcul soit de petit volume et 
facilement accessible. 

Au delà de 20 ans, et sauf les contre-indications sus- 
mentionnées, la lithotritie devient la règle, et la taille 
Texception. C'est dans cette seconde période de rexisfcence 
que la taille, d*après de nombreuses statistiques, donne 
les plus mauvais résultats, tandis que la lithotritie, si elle 
ne guérit pas toujours, n'expose pas du moins aux acci- 
dents redoutables reprochés à la méthode rivale. 

Il y a cependant une troisième période de Texistence 
humaine, la vieillesse^ qui n'est pas à Tabri du mal de la 
pierre j et pour laquelle il n'y a pas et il ne peut y avoir de 
règle opératoire fixe. Le choix de la méthode est ici 
subordonné uon=seulement au volume, au nombre des 
calculs et à la sensibilité plus ou moins prononcée de 
Furèthre et de la vessie, mais encore à T épaisseur du plan- 
cher périnéal, et plus particulièrement aux lésions super- 
ficielles ou profondes dont la muqueuse vésicale est fata* 
lement atteinte en pareils cas. 

Troisième conchmon: Chez les enfants et chez les adoles- 
cents— toute réserve faîte des circonstances exceptionnel- 
les— la taille est préférable à la lithotrîtie. Chez Tadulte et 
même jusqu'à un âge assez avancé, les avrintages de la 
lithotritie sont incontestables. Maislemeilleur choix à faire 
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est douteux lorsque le chirurgien se trouve en présence 
cVun aujet trèa âgé et d'un état de santé générale qui 
laisse à désirer. 



L'état de la veasie chez les TÎeillardâ atteints de calcul 
nous ramène à une question que nous n'avons fait qu'ef- 
fleurer en parlant de ia cystite chronique, et qui se pré- 
sente tout naturellement à notre examen à propos des 
contre*indications aux opérationa visant h rextractiou 
des calculs vésicaux. 

En supposant qu'une cystite chronique ou un catarrhe 
véaical préexistent à la formation d*un calcul dans la vessie, 
il faut admettre que ce calcul — agissant comme tout autre 
corps étrauger — augmentera ou, pour le moins, entre- 
tiendra rinflammation de la muqueuse. L'indication est 
donc en pareil cas d'éliminer le plus promptement possi- 
ble cette cause incessanie d'irritation. Mais si la vessie 
est en mauvais état, peut-ou la soumettre aux manœuvres 
lithotrip tiques? Et même la taille sera-t-eile impunément 
pratiquée? Le chirurgien se trouve forcément dans une 
position doublement critique; si on n'opère pas, le mal 
augmente et les conditions de l'opération deviennent de 
plus en plus défavorables; et s'il opère, c'est avec la 
perspective d'un insuccès ! Dans des circonstances sem- 
blables la taille offre assurément moins de dangers que la 
lithotritie, mais les chances de réussite ne sont pas beau-- 
coup plus nombreuses pour cela. 

Généralement on conseille de diminuer d'abord l'état 
inflammatoire de la vessie par un traitement convenable, 
et d'opérer une fois raméîioration obtenue ; et le conseil 
est parfait ; mais sa mise en pratique n'est pas toujours 
couronnée de succès. D'abord, si le catarrhe vésical est 
d'une guérison difficile dans les conditions ordinaires, 
cette guérison est impossible pendant que le calcul occupe 
encore la vessie ; et en admettant qu\m traitement géné- 
ral et local bien conduits puissent améliorer suffisamment 
l'état de cette vessie pour permettre l'opération, encore 
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'fandra-t-il que les forces générales du calculeuK, que 
rétat général de son orgaBisme, donnent le temps néces- 
saire à ce iraitement préparatoire. 

Quatrième conclusion: A un âge très avancé, si la vessie 
est atteinte de lésions graves, Topération n'est praticable 
qu ajar^s avoir amendé Tétat du réservoir. Quant au choix 
de la métbodej cela devient en définitive une question de 
temps. S'il y a urgence d'opérer, c'est à la taille qu on doit 
avoir recours ; si lea circonstances permettent, au con- 
traire, d*attendre, on ponrra opérer par la lithotritie, à la 
condition toutefois d'y préparer le malade par des soins 
appropriés. 



Xous ne pensons pas devoir entrer ici dans des détails 
empiétant par trop sur le domaine de la médecine opé- 
ratoire. Mais puisque, d'après ce qni précède, nous ne 
pouvons dissimuler nos préférences pour la lithotritie, 
comme méthode généralement plus favorable à la plupart 
des calculeux, nous tenons à faire observer que si les 
succès de cette méthode sont beaucoup plus nombreux 
aujourd'hui qu'au début de son application, c'est que, 
à part le perfectionnement des instruments, on a mieux 
compris de jour en jour la nécessité de bien préparer les 
malades à ropération qu ils doivent supporter. Et il ne 
faut pas confondre cette préparation opérative avec le.s 
soins locaux et généraux auxquels il s'agit de soumettre 
les calculeux pour combattre et amoindrir, autaut que 
possible, la systite chronique ou le catarrhe vésical dont 
ils peuvent être atteints. 

^opération étant donc décidée et la méthode opératoire 
choisie, quelles précautions préalables y a-t-il à prendre 
pour augmenter les chances de réussite ? 

Si l'on a opté pour la tailla, les soins préliminaires se 
réduisent à vider Fintestin, surtout le rectum, et à se ren- 
dre compte aussi exactement que possible des dimensions 
du calcul et des dispositions particulières du périnée 
pour choisir lemeilleur procédé applicable au cas présent. 
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Mais il n'en est plus de même et la préparaiion est plus 
compliquée si Ton veut opérer par la lithotritie. En sup- 
posant le canal de Turèthre parfaitement libre et en 
bon état, il faut d'abord Thabituer pendant quelques jours 
à supporter facilement le passagre et la présence de 
sondes tantôt flexibles tantôt rigides, dont on augmen- 
tera, pro^essivement le calibre jusqu'à ce que Ton ait 
atteint celui du plus gros instrument lithotriteur. On 
doit, en outre, profiter de ce cathétérisme préparateur 
pour insemibilîserf en quelque sorte, le canal, en induisant 
les sondes d'huile ou de cérat belladonné et jusquiamé. 

Comme moyen préventif de la fièvre uréthrale on a déjà 
préconisé l^usage de quelques granules de quinine, et la 
précaution est utile. Seulement, lorsqu'on se trouve en 
présence de constitutions délicates ou d'un estomac qui 
habituellement fonctionne mal ou très lentement, il y a 
avantage h remplacer la quinine par des prises de quin- 
quina ( à la dose de 30 ou 40 centigrammes ) ou par une 
légère solution d'arséniate de soude (0,05 centigrammes 
sur 150 eau distillée: deux cuillerées par jour). Parfois 
noua avons réuni ces deux agents thérapeutiques et 
avons prescrit avec avantage des prises ou cachets conte- 
nant, chacun, 30 centigrammes de poudre de quinquina 
jaune et un milligramme darséniate de soude. 

Mais il ne sutilt pas dliabituer Furèthre au passage 
et au contact continué des instruments, il est encore 
indispensable d accoutumer la vessie à garder , sans ex- 
pulsion immédiate, rinjection d'une certaine quantité 
de liquide. La préhension et le broiement du calcul sont 
beaucoup plus faciles et moins sujets au danger de pincer 
la muqueuse si ces manœuvres s^opèrent dans une vessie 
suflîsamment distendue, et il ne faut pas oublier que la 
vessie des calculeux, soumise à d'incessants efforts de 
miction, office, en général, peu de capacité. Les premières 
injections intra-vésicales sont immédiatement rejetées, et 
ce n'est que peu à peu et graduellement qu'on parvient à 
faire maintenir dans le réservoir 200 à 300 grammes de 
liquide. 
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Il est encore une dernière précaution préparatoire qui, 
toîit d^abord paraît d'une bien minime importance et qn1! 
est cependant utile de recommander, car elle a sa i>art 
d'influence dans la possibilité de prolong-er le broiement dès 
la première séance, si on se trouve en présence de circon- 
stances favorables : nous voulons parler de la posilionqwoi 
Fon doit faire prendre àTopéré, Le relèvement du baBsin, 
récartement des cuisses avec flexion des jambes, la décli- 
vité relative de la tête, sont parfois autant de conditions 
insupportables pour certains tempéraments nerveux ; et 
des impatieîices de position peuvent faire suspendre les 
manœuvres lithotriptiques au moment où elles donnaient 
les meilleurs résultats. 



Tonte opération sérieuse, telle que la taille et la lîtho- 
tritie, peut avoir des suites graves, quoique pratiquée 
dans les conditions les plus favorables. Les partisans 
exclusifs de Tune des deux méthodes ont souvent tenté 
d* innocenter celle qui jouit de leur préférence, mais la vé- 
rité est que Tune et l'autre ne sont point à Tabri d'acci- 
dents qn il est plus aisé de prévoir que de prévenir. 
L'hémorrhagie, par exemple, peut se produire dans les 
deux opérations sans présenter plus de gravité dans Tune 
que dans Fautre. Dans la taille, Técoulement sanguin peut 
être le résultat de la section de Tartère superficielle ou de 
la transverse du périnée, toutes les deux assez faciles à 
lier. La transverse interne — seul tronc vasculaire de 
la région dont la blessure pourrait être mortelle — se 
trouve trop profondément située pour être atteinte par 
rinstniment tranchant, L'hémorrhagie en nappe , surve- 
nant quelques temps après Topération , est la seule 
fâcheuse , parce qu'elle nécessite remploi des caustiques 
ou des tamponSy qui deviennent une cause d'irritation et 
de supptjration. 

Dans la lithotritie, Thémorrhagie est la conséquén^^ 
d^unc déchirure de la muqueuse par les instrument» Ou pftr 
des firagmenta de calcul ; il est rare qu'elle noit m^f. 



forte pour obligrer le chinirg^îen à interrompre Topéra- 
tion ; cepenclaiit la lésion qui lu provoque peut être l'orU 
g*iD6 de phénomènes morbides très g^raves. 

L'impuissance, par suite de la section deâ conduits 
éjaculateurs, a été mise h la chargée exclusive de la taille, 
tandis que l'inflammation de la vessie, des uretères, et des 
reins ne serait jamais à craindre qu'à la suite de manœu- 
vres lithotriptiquen. 

Quant à rincontiuence diu'ine, ou veut bien admettre 
qu'on Tobnerve tout autant après la taille qu'après la 
lithotritie et qu'on ne peut mettre cet accident exclusi- 
vement à la charg-e de Tune des deux méthodes. 

Il y aurait sans doute beaucoup à dire encore si Ton 
voulait émimérer tous les arg'uments qui ont été misen 
avant par le:^ uns et combattus par les autres chaque fois 
qu on a voulu établir un parallèle entre la taille et la 
lithotritie, dans le seul but de mettre en évidence les 
avantages de Tune et les inconvénients de fautre ; mais 
le parti le plus sag'e nous paraît celui de ne repous- 
ser systématiquement aucune méthode de traitement 
et de chercher, par une patiente observation, à mieux 
connaître et h bien préciser les cas où chacune d'elles aura 
les meilleures chances de succès. 

Dans ce qui précède il n'est nullement fait mention , si 
ce n'est incidemmentj de la taille et de la lithotritie chez 
la femme. La brièveté, le calibre de Turèthre, le rég-ime 
généralement suivi, ne favorisent pas, chez elle, la forma- 
tion de graviers, et moins encore leur agglomération ou 
accroissement progressif de volume par suite d'un séjour 
prolongé dans la vessie. Il est donc assez rare qu'on soit 
mis en demeure d'opter entre les deux méthodes ; et 
nous croyons avec Civiale et Reliqiiet flj, que la fré- 
quence des .spasmes vésico-uréthraux , le défaut de 



(t) Traité des opérations des voies ur ht aires, Paris. 1871* 
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fixité de la vessie dans son trigone, et ses rapports médiats 
avec l'utérus et le vagin, rendent les manœuvres difficiles 
et ne permettent g-uère de multiplier les séances. D'où il 
semble permis de conclure que chez la femme, si Ton 
peut reconnaître que le calcul est peu friable j mieux 
vaut peut-être recourir directement à ropération de la 
taille, si ce n'est à la méthode mixte qui tout dernière- 
ment encore a été l'objet d'une appréciation très favo- 
rable à la Société de chirurg-ie. 



CHAPITRE VL 



A.LTERAT10NS DE STRUCTURE. 



Nout lUfn^ h nous occuper ici des varices, des fissures, 
du fongTis, et du carcinome de la vessie. Il a été fait men- 
tion ailleurs— quoique indirectement — de rhypertrophie 
et de ramincissement des parois du réservoir urinaire. 



§ I. — FISSURES ET VA.RICES. 

Lorsque rii^iiertropliie de la prostate est assez avancée 
pour distendre outre mesure la muqueuse qui la revêt;, 
lorsque i'épithélium de cette membrane est ou a été 
quelque peu compromis par un état iutlammatoire — 
même passag-er — de la vessie; si luriae, surchai'g'ée 
d'acides, irrite sans cesse la région du col et y dépose à 
chaque miction des parcelles de cristaux dont la petitesse 
n'exclue pas la dureté, la muqueuse s'éraille, comme cela 
arrive dans Turèthre quand le can^il est atteint de rétré- 
cissement, et réraillure peut se transformer en tissure. 
Deux fois nous avons constaté de véritables rasades sur 
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cette partie de la stirfucc vésicale, maisî nous devons ajou- 
ter que les deux sujetâ avaient succombé à des affections 
dartreuBGS généralisées. 

Pas n'est besoin dlnsiater sur les douleurs intolérables 
qu'éprouvent les malades h chaque miction lorsque la fis- 
sure se trouve jibicée près de Torifice urétliral interne ; ils 
se retiennent le plus possible d'uriner, quoique les besoins 
soient fréquents , et s'exposent ainsi à des rétentions 
d'urine qui cèdent promptement à un premier cathété- 
risme. Nous ne croyons pas, du reste, qu'il soit facile de 
constater, chez le vivant, la présence d'une iissure dont les 
symptômes se confondent avec ceux du tenesme ordi- 
naire, à part peut-être le surcroît d*un sentiment de bnX- 
lûre et de cuisson que détermine le passa^ï-e du bec de la 
sonde sur la partie de la rég^ion vésicale atteinte d*érail- 
lure. 

Il est rare que la fissure simple, consécutive à une érail- 
iure, ne se cicatrise pas sans autre accident notable au fur 
et il mesure que la muqueuse vésicale reprend son épais- 
seur, sa structure normale, et qu'une médication appro- 
priée corrige la nature morbide des urines. En supposant, 
du reste, qu'il soit permis de diag^nostiquer l'existence de 
cette petite lésion, son traitement ne peut différer de celui 
appliqué aux divers degTés de la cystite. Mais la question 
devient plus compliquée si la tissure se produit sur un 
col déjà atteint de varices. La vascularisatiou assez riche 
du col de la vessie^ jointes h des dispositions particulières 
des fibres musculaires et aponévrotiques de cette région, 
Texposent h la formation de varices, par un mécanisme 
analogue, si non semblable, à celui qui produit des varices 
autour du rectum. 

La varice du col, une fois formée, peut limiter ses effets 
à de la gêne ou à une difficulté plus ou moins prononcée 
dans la miction. A la vérité, on a prétendu que cette 
diSîcnlté était due à rhypertropliie de la prostate et que 
l'état variqueux du col était la conséquence de cette 
hypertrophie, Mais avec autant de raison peut-être pour- 
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frait-on dire que Fhypertrophie de la ijrostate est la consé- 
quence du changement que Tétat variqueux des vaisseaux 
doit fatalement apporter à la nutrition de la glande. Quoi 
B qu'il en soit, si réraillnre ou la fissure survient sur une 
I surface variqueuse et atteint une certaine profondeur, de 
1 fréquentes hémorrhagîes en sont la suite, et ces pertes de 

■ aang peuvent épuiser les constitutions les plus robustes. 
~ Ce n'est pas tout. Si une diathèae de nature suspecte 

k domine rorgauisme, rulcération vasculaire peut se trans- 
former en tumeur fongueuse voire même en carcinome, et 
constituer ce qu'on a appelé un cancer en franges, 

ILe traitement des varices, lorsqu'elles siègent dans la 
profondeur des organes, hors de la portée d*une interven- 
tion directe à ciel ouvert, est malheureusement très-limité 
i et les indications auxquelles on peut donner suite se 
réduisent à deux : diminuer la congestlou dans la région 
phlébectasiée, arrêter les liémorrhagies. Ajoutons, quefune 
et Tautre sont difSciles h remplir. Eviter de longues 
L^courses et une station debout prolongée; s'abstenir de 
■toute espèce d'efforts, d'un régime trop succulent, de 
"boissons alcoolisées, et, en un rnot, de tout ce qui peut 
^exciter d une façon quelconque les organes génito-urinai- 
Bies ou accélérer la circulation , ce sont là assurément 
^de bons préceptes h observer, mais dont il ne faut pas 

■ exagérer Timportance. 
Comme médication interne et générale, on prescrit sou- 
vent Teau hémostatique de LecheUe ou de Tisserand, à la 
j^dose de 3 cuillerées, 4 au plus, par jour; les préparations 

■ de digitale et descille, de ratanhia et de perclilorure de 
ferJl est incontestable que ces divers moyens administrés 
successivement ousimultanément, soit comme astringents, 
soit comme modificateurs de la circulatiouj ne sont pas 
d'un usage inutile ; cependant ils finissent à la longue par 
fatiguer Test orna c sans arrêter complètement Fhémor- 
rhagie. Il faut alors recourir à un traitement local plus 
énergique et à la médication dite révulsive. Les injections 
d'eau froide sont fréquemment emidoj^ées, et on les rend 
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plus actives par l'additioa d'eau de Lechelle dans la pro- 
portion de 1 sur G et inéniede 1 ^ur 4. On a introduit parfois 
des sachets de glace dans le rectum, et on a tenté la com- 
pression du périnée, mais cette compression ne peut être 
efficace qu'autant que la pression extérieure rencontre une 
certaine résistance dans Tintérieur de la vesâie, et malheu- 
reusement une sonde rig-ide de g-ros calibre est, en pareil 
cas, mal supportée et ag-g-rave souvent plus qu^elle n'atté- 
nue l'accident hémorrhagique. 

La médication révulsive donne de meilleurs résultats 
lorsque la lésion locfile est bénig*ne ou peu avancée. Les 
ventouses sèches d'abord, et ensuite scarifiées sont appli- 
quées au nombre de cinq ou six — et tous les cinq ou six 
jours — sur les rég:ions dorso-lombaires et abdominales. 
Et si Tetfet produit par les ventouses n'est pas assez pro- 
noncé, oo doit les remplacer, sans hésitation, par deux 
cautères à pois, placés de chaque côté des muscles droits 
à la partie inférieure de la vessie. M. Ricliet a depuis long^ 
temps préconisé l'usage de ce puissant révulsif — employé 
jadis par Lallemand et Velpeau — et lui doit d'incontesta- 
bles succès. 



§ 2. — FÛNGUS BE LA VESSIE, 



L'éraUlure, la fissure, les varices du col et de la région 
prostatique ne se maintiennent pas toujours dans des 
conditions bénignes. Trop souvent leur évolution est fatale, 
et tantôt sous forme de fongus, tantôt sous celle de can- 
croïde, la lésion locale dég-énère en affection organique 
incurable. 

Que ces diverses tumeurs aient leur point de départ sur 
les parois de la vessie ou dans le tissu même de la pros- 
tate peu importe au point de vue purement pratique. Elles 
envahissent gTaduellemeut toute la région environnante, 
leur origine est pour le moins douteuse, et c est là le prin- 
cipal motif qui nous a fait négliger, au sujet des maladies 
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de la prostate, d'aller au delà de la deacriptlon de son 
hypertrophie, devant nous occuper ensuite des tiiineura 
de la vessie. Et encore, parmi ces tumeurs, nous Mmi- 
tons-nous à mentionner brièvement les principaux carac- 
tères du fonguâ et du cancer. Ou a certainement trouvé 
d'antres néoplasmes sur la rég^ion prostatique depuis les 
observations recueillies et publiées par Cruveilhier en 
1833, On a même , admis des tumeurs pédiculées , des 
polypes, et Leroy d'ÉtioUes avait imag'iné un instrument 
particulier pour les enlever. Mais il n'est pas bien prouvé, 
pour nous j qu'on ait pu constater la présence de ces 
tumeurs , sur le vivant , autrement qu'en pratiquant la 
taille ainsi que cela est arrivé à Fergusson. Ou, ces 
tumeurs se trouvent au milieu du tissu glandulaire, sous 
forme de sphéroïdes ou grains glanduleux, et rexamen 
local doit les confondre facilement avec l'hypertrophie 
de la glande; ou elles se produisent en dehors de la 
glande, sur la muqueuse vésicale, et il est dès lors dou-- 
teuK qu'elles ne rentrent pas dans la classe des foogua 
ou des cancroïdes. 



Ce que Ton nomme fongus de la vessie est une tumeur ou 
espèce de végétation charnue, molle et spongieuse, avec 
ou sans pédicule, implantée sur la muqueuse vésicale, et 
à surface inégale, mamelonnée, vilieuse. Elle saigne avec 
facilité et subit fréquemment la dégénérescence cancé- 
reuse. 

Ces tumeurs ou végétations sont beaucoup plus fré- 
quentes chez rhomme que chez la femme , chez Taduite et 
chez le vieillard que chez Tenfant, quoiqu'on en ait signalé 
deux exemples. Tout état morbide et surtout inflamma- 
toire de la muqueuse vésicale, pour peu qu'il se prolonge* 
peut faciliter là formation du fongus. Ladiathèse eczéma- 
teuse exerce également une influence fâcheuse, comme 
cause prédisposante. 

Cependant ces végétations surviennent aussi sans cause 
bien appréciable, et on a voulu, en pareil cas, faire jouer 

â6 
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un rôle assez actif à un état névralgique^ comparable peut- 
être à ce qu'on attribue aux nerfa trophiques par rapport 
au zona- D'autre part, on n'a pasbésité à mettre la pro- 
duction des fongosités vésicales, comme celles de Tiu-è- 
thre, sur le compte d'une infection sypbilitlque ; mais si 
toutes ces différentes opinions peuvent citer quelques faits 
à Tappuij il n'est pas moins avéré que, dans îa plupart des 
cas, le fongus est précédé par un état inflammatoire chro- 
nique de la Tessie avec éraillure de la muqueuse. 

Les tumeurs fongueuses se rencontrent de préférence 
au niveau du bas fond de la vessie, et surtout du trigfone ; 
elles s'implantent parfois sur la prostate hypertrophiée 
ou près de Torifice uréthral interne dont la muqueuse est 
fortement altérée. Elles sont en général sans forme déter- 
minée, disposées par touffes filamenteuses et à fibres plus 
ou moins serrées, flottant dans le liquide urinaire* On les 
trouve parfois fixées à la muqueuse par un pédicule assez 
mince, mais qui s'épaissit et s'enfonce profondément dans 
les tissus sous-muqueux à mesure que la tumeur devient 
plus ancienne ; d'autres fois, au contraire, le pédicule fait 
absolument défaut et le fongus s^étale sur la muqueuse 
vésicale sous forme de tissu villaux, rugueux, bosselé et 
saignant. 

Cette seconde variété de fongus est plus exposée que la 
première aune dégénérescence carcînomateuse ; et eela 
vient précisément à Tappui de Topinion émise par M. Gos- 
selin (1), à savoir: que dans les cavités naturelles, les 
tumeurs cancéreuses ne se pédiculisent pas^ les tumeurs 
bénignes seules ont un pédicule. 

II est très-difficile de constater , chez le vivant, l'exis-^ 
tence des fongosités vésicales , et Sœmmering a dit avec 
raison qu'elles sont trop molles pour être perçues à Faide 
delà sonde, tandis que les parois abdominales sont trop 
épaisses pour que la palpation soit de quelque utilité au 
diagnostic. 



(i) Çliikfiim ckh^rçkah* 
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I 



Au début, lefongusne cause aucun trouble aux fouctions 
deia vessie , mais plus tard les malades accusent de vives 
douleurs derrière le pubis ; il y a djsurie, interruption 
du jet de Turine et complication catarrhale très-prononcée, 
avec uu écoulement sang-uin ou puriforme. 11 peut égale- 
ment y avoir gêne dans la miction et même rétention 
complète d^urinè si la tumeur est pédunculée. Dans d'au- 
tres cas, au çontrairOj lorsque la tumeur est bosselée et 
a'engag-e dans le col de la vessie, il y a incontinence 
d'urine produite par un mécanisme facile à comprendre. 

Plus la base d'implantation du fongus est courte et 
large, moins les désordres fonctionnels seront prononcés ; 
mais, en revanche, c^est alors surtout que le diagnostic 
est plus douteux, et la tumeur peut en imposer pour un 
calcuL Le seul signe qui ait une valeur incontestable 
consiste dans lias ne spontanée ou provoquée d'un frag- 
ment de la tumeur ; et on peut, dans ce but, employer les 
instruments litliotriteura, dont les branches parviennent 
ordinairement — lorsqu'elles sont maniées avec prudence 
— à détacher facilement et sans danger quelques parcelles 
de la tumeur. 

Contre une lésion de cette nature il n'y a pas de traite- 
ment sur lequel on puisse beaucoup compter. A une époque 
antérieure à la nôtre, Boyer, Gbopart et Besaault étaient 
d'accord pour reconnaître l'inutilité d'une médication 
active, leurs prescriptions se bornaient à des soins hygié* 
niques. Depuis lors les progrès de la chirurgie ont fait 
naître Tespoir d'une intervention plus efficace^ et Giviale 
a proposé quatre méthodes ou procédés de traitement di- 
rects : la ligaturejrarrachement, Uécrasement et la cauté- 
risation. 

La ligature ne peut être employée que dans le cas de 
tumeur pédiculée. Elle consiste h passer un fil sur le 
péduncule au moyen du trilabe ; et pareille manœuvre est 
entourée de tant de difficultés qu'on peut se demander si 
elle a souvent réussi entre les mains de Cîviale lui-même. 

Pour procéder à VarracJwment, il faut d'abord saisir la 
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tumeur tout entière avec le trilabeet hii imprimer euâuite 
un mouvement brusque pour la détacher de son point ou 
de sa base d*implantatioii, A ce procédé, moins difficile 
que Fautre, on peut reprocher le peu de chance de tout 
enlever du premier coup et d'exposer le blessé à de fortes 
hémorrhagies. 

Uécrasement s* exécute à Taide du litholabe et de la même 
façon qn*ou broie uu calcul de petite dimension. Lui 
aussi offre rinconvénient grave d'exposer aux hémor- 
rhagies consécutives, et, ce qui est plus grave encorej 
de léser peut-être les parois do la vessie quelle que soit 
l'adresse et la légèreté de la main qui manie rinstrument. 

Reste la caulérisalion qui, des quatre méthodes opéra- 
toires, paraît la moins dangereuse. Elle se jn-tîtique 
au moyen d'une sonde portant à son extrémité une cuvette 
remplie de nitrate d'argent, qu'on lâche d appliquer contre 
le pédicule du fongus. Mais on n'est jamais bien sur que le 
caustique ne parvienne à porter son action destructive sur 
une portion saine de la muqueuse vésicale, et l'on com- 
prend, sans insister davantage, quelles j^euvent être les 
conséquences d\me cautérisation a'étendant au delà des 
limites prévues I 

A de rares exceptions près, le traitement du fongus de 
la vessie est réduit à î'emiiloi des moyens — plutôt pallia- 
tifs que curatifa — tantôt indiqués en nous occupant des 
varices. La principale indication qu'on ait souvent à rem- 
plir est d'assurer le libre écoulement des urines et, dans 
ce but , il est parfois nécessaire de laisser une sonde à 
demeure. 



§ 3* — CANCER DE LA VESSIE, 



La dégénérescence carcinomateuse est trop fréquem* 
ment un mode, si Ton peut ainsi dire , de terminaison 
du fongus. Les auteurs anciens ont unanimement con- 
fondu ces deux affections en une seule, et il faut arriver à 
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une époque plus rapprochée de nous pour Toir le diag- 
nostic différentiel s^appuyer sur des données plus posi- 
tives. 

On admet aujourd'hui trois variétés de cancer de la 
vessie: 1' le cancer primitif, qui se développe d'emblée 
sans cause appréciable ; 2" le cancer qui résulte de la 
transformation d'un fondus ; 3" le cancer qui se développe 
par contiguïté de tissus et qui, ayant son point de départ 
sur rutérus, sur le vagin ou sur le rectum , iînit par 
envahir la vessie. Ces deux dernières variétés sont de 
beaucoup les plus fréquentes. 

Le diagnostic de cette dangereuse lésion présente de 
sérieuses difficultés^ car les troubles fonctionnels qui en 
sont la conséquence ne lui appartiennent pas en propre. 
L*urine ne présente pas d'autres caractères que ceux du 
catarrhe vésical ; toute foisj chose remarquable^ elle oxide 
assez fortement les sondes eu argent. L'hématurie et les 
douleurs lancinantes peuvent se rencontrer dans d'antres 
affections, soit des reins, soit de la vessie elle-même. On a 
toutefois noté que les douleurs les plus violentes sont 
ressenties pendant la miction, c'est-à-dire pendant les 
contractions de la vessie dont les parois compriment for- 
tement la tumeur; et on a remarqué aussi que Turine 
expulsée a une odeur caractéristique des plus repous- 
santes. Du l'esté, le signe le plus important, au point de 
vue du diagnostic, consiste précisément dans Tissue, par 
Furèthre, d'une substance pultacée, d'apparence charnue 
et d'une odeur siii generis. 

Le pronostic est toujours fatal , la thérapeutique 
impuissante, et il nous semble complètement inutile d'en 
développer les raisons. La principale mission du chirur- 
gien est de diminuer, autant que faire se peut, les souf- 
frances du malade, et de ralentir révolution du néoplasme 
ou carcinome. Bans ce double but, on a recours atix caï- 
mans ordinaires administrés en potions, par lavements, ou 
à Taide d'injections hypodermiques; et tant bien que mal 
— mais toujours iucouiplètement — on parvient h procurer 
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lin peu de calme et de repos aux malades. Il est beaucoup 
moins aisé d'éloigner le terme fatal, assigné parla nature 
de la maladie, à la complète dégénérescence de l'organe 
atteint. S*il y a pourtant quelque amélioration à espérer, 
c'est encore en faisant appel à un traitement révulsif 
énergique tel que nous layons déjà indiqué h propos dea 
varices du col et des graves bémorrhagies qui en sont la 
conséquence, c'est-à-dire: apxjlîqûer fréquemment des 
ventouses , tantôt sèches tantôt scarifiées — selon les 
tempéraments auxquels on a affaire^ dans les régions 
dosso-lombairas et abdominales ; ouvrir et entretenir des 
cautères à la région sus-pubienne ; modifier, en quel- 
que sorte, la nature des produits de la tumeur en injectant 
dans la vessie, matin et soir, de leau de chaux médi- 
cinale coupée par quart, tiers, puis moitié, avec de Te au 
ordinaire, ou emploj^er dans le môme but d'autres solu- 
tions anti-septiques pas trop concentrées. 



CHAPITRE VII. 



FISTULES URrKAIRES. 



Tout orifice ou trajet anormal qui permet à l'urine 
d'abandonner son réservoir sans passer par le méat 
externe peut constituer une fistule urinaire^ pour peu que 
cette anomalie se prolonge. Cette désignation générale 
emprunte ensuite une qualification spéciale h la région 
où aboutit l'orifice fîstuleux ; c'est ainsi qu'il y a des fis- 
tules vésico-uréthrales, vésico-vaginales, vésico-rec taies, 
périnéales, hypogastriques etc. Par la plupart de ces fis- 
tules l'urine suinte goutte h goutte^ continuellement et 
involontairement. Dans quelques cas cependant le suin- 
tement n'a lieu que lorsqu'on se livre aux eff'orts de la 
miction. 
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En parlant des TÎces de conformation de Fiirèthre et de 
laTessie, et plus particulièrement de Thypospadias, il 
a déjà été question des trajets fîstuleux dus à des arrêta 
ou anomalies de développement^ et des divers moyens 
cliirurgicaux mis en pratique depuis longi;emp3 pour 
obvier à ces infirmités congénitales. Nous avons donc h 
nous occuper exclusivement, dans ce chapitre , des fistules 
consécutives à des accidents traumatiques ou à des cir- 
constances pathologiques diverses, suivies de coarcta- 
tiens uréthrales ; et encore serons-nous exposé h quelques 
répétitions. 

^a forme^ retendue et la gravité de ces fistules varient 
pganes intéressés et de la partie de ces 
; atteinte ; toutes ont cependant un carac- 
tère commun : la difficulté d'une guérison complète, et le 
danger de constituer une infirmité permanente des plus 
désagréables. 



^ a rorme^ i eien 
organe^«mest at 



§ 1.— FISTULES VÉSICO-muSTHRALES. 



Elles siègent au pénis ou au périnée ; d'où le nom de 
fistules pémennes ou uréthrales proprement dites, et de 
fistules p^rm^a/ei. En général, les premières sont labi for- 
mes j à cause des adhérences que la peau contracte facile- 
ment avec la muqueuse, par suite du peu de distance qui 
sépare les deux enveloppes. Au périnée, au contraire, on 
trouve des fistules tubukuses, ce qui s'explique d'abord 
par un parcours qui est ordinairement fort peu direct, et 
aussi par la disposition des couches muqueuse et cutanée 
inverse de celle qui existe au pénis. 

Il est incontestable quHm traumatisme quelconque , 
portant sur le pénis ou sur le périnée, pourra laisser à sa 
suite un trajet fistuleux ; mais, d'après les relevés statisti- 
ques^ la plupart de ces fistules, et plus particulièrement 
les périnéales, sont la conséquence de coarctations uré- 
thrales. Et en effet, si le rétrécissement est assez prononcé 
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polir que révaciiation de Turine ne puisse se faire que len- 
tement et aprèâ de grands efforts, la quantité d'nrine qui 
passe à travers la coarctation est évidemment moins con- 
sidérable que celle qui parvient jusqu'au rétrécissement 
et s y trouve arrêtée. A chaque nouvel effort, nouvel arrêt ; 
et ce qu'on peut appeler Vanneau urélhrai placé à tergo du 
rétrécissement , se trouvera forcément distendu par le 
liquide. Il peut alors arriver deux choses : ou Turèthre se 
prête facilement à la dilatation, et tout se borne à la for- 
mation d'une petite poche» d'un relâchement partiel de 
la muqueuse ; ou bien Turèthre résiste d'abord, finit par 
s'érailler, et Térailiure — irritée sans cesse parle contact de 
l'urine — est bientôt suivie d'inflammation suppurative ; la 
muqueuse se dépouille de son épithéUum, Téraillure creuse 
et entame toute répaîsseur du canal et des couches sous- 
mnqneuses, rinfilt ration urine use s'ensuit et un abcès est 
bientôt formé. 

Disons de suite queUinfiltration urineuse n'est pas tou- 
jours suivie d'abcès et ceux-là ne sont pas les cas les 
moins graves. Si, en efFet, il y a rupture de Turèthre ou 
de la vessie consécutivement à une rétention d'urine trop 
prolongée, et si Ton ne peut parvenir à mettre prompte- 
ment les tissus à Tabri du contact de ce liquide désorg-a- 
nisateur,lagang^rènedes parties atteintes par Finfiltration 
se déclare parfois bien avant que le processus inflamma- 
toire ait pu se terminer par suppuration, et il nous semble 
inutile d'insister sur les conséquences g-raves, trop 
souvent irrémédiables, d'un pareil accident, alors même 
qu*on se hâte, par de largues incisions, de donner issue au 
liquide infiltré. 

Toutefois, et fort heureusement^ lorsque l'infiltration 
est très-modérée et intermittente, lorsqu'elle devient 
promptement sous-cutanée et ne ^'éparpiUe pas au milieu 
des tissus, Tinflammation est circonscrite et se termine 
parunabcès. C'est ce que Ton observe le plus fréquemment, 
et ces abcès doivent être ouverts sans retard. 

Sufflt-il qu'il y ait abcès au périnée pour que la fistule 
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soit inévitable? Heureusement non. Si Ton parvient à 
vaincre promptement l^obstacle urétîiral et à s'opposer 
ainsi au passage incessant de l'urine h travers les tissus 
abeédés, on obtiendra la cicatrisation de ces tissus sans 
leur laisser le temps de s organiser en trajet fistuleux. 

Il faut convenir ceptendaut que le succès, si on Tobtient, 
ne dépend pas toujours de la* promptitude et de Topportu- 
nité des moyens employés pour arriver k une prompte 
cicatristition de la brèche urétîirale, 11 est des organismes 
qui, exempts de toute diathèse de mauvais aloi, ont 
pourtant une disposition des plus Mcbeuses à la suppura- 
tion ; la moindre égratig*nure, la plaie en apparence la plus 
simple et k plus superficielle, met un temps infini pour 
atteindre une cicatrisation stable. Quoi d*étonnant qu'en 
pareils cîis un abcès du pénis ou du périnée — quelque 
circonscrit qu'il soit — se transfonne en fistule ? 

D'autres fois, au contraire, chez des sujets à tempéra- 
ment vigoureux, la cicatrisation se fait promptement; 
mais, si Ton peut ainsi dire, sans travail d^ensemble et par 
inodules isolés ; la cicatrisation ne sert qu a doubler le tra- 
jet fistuleux. • 

Rappelons enfin que parmi les fistules urétlirales, celles 
qui aboutisssent au périnée peuvent ne pas y arriver par 
une voie unique et constituer ainsi une fistule en pomme 
(Varrasoir. Il en est aussi — et noua en avons déjà fait 
mention — qui traversent la prostate. 

Le parcours de ces trajets fistuleux est parfois tellement 
bizarre qull n>st pas toujours facile de décider, d'après 
la position de rorifice extérieur, si Turèthre est ou n^est 
pas atteint ; en d'autres termes : si Turine arrive au péri- 
née avan/ ou a/jrés avoir traversé le méat urionire interne. 
La seule base de diagno.stîc est fournie en ce cas par le 
mode d'écoulement du liquide, 8i Furioe est incessamment 
perdue par Torifice fistuleux, elle arrive directement de la 
vessie ; si le suintement n'a lieu que pendant les eflTorts de 
la miction, on peut supposer avec certitude que Torifice 
interne de la fistule se trouve sur un point quelconque du 
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canal de Tiirètlire, Il peut arriver enin que sur diTers 
trajets s'ouvraut au périuée ou remarque uo suintement 
continue d'uu côté et un suintement intermittent de Tau- 
tre, et il est alors permis de diagnostiquer une double 
communication^ ou pour mieux dire, une bifurcation des 
trajets, arrivant tous à la région périnéale, mais les uns 
directement de la vessie, et le^ autres, après avoir traversé 
une partie de Turètlire. 

Toutes ces distinctions, assez minutieuses en apparence, 
ont leur raison d'être, et Gojrand (d'Aix) ainsi que 
M. Bourguet et bien d'autres, ont depuis longtemps fourni 
de beaux exemples de la nécessité de bien connaître la 
topographie de ces nombreux trajets, quand il s agit de 
reconstituer un canal de Furèthre plus ou moins complè- 
tement compromis. 

Nous aborderons plus loin la question traitemmi. 



§ 2. — PISTULBS véSlCO-TAOlNALES, 



Un accoucliement laborieux avec pression prolongée de 
la tête ou du siège du fœtus contre le pubis , pression 
qui agira tout à la fois sur la paroi vaginale et sur 
îa vessie ; une application peu mesurée du forceps ou 
des crocîieta ; un tamponnement exagéré du vagiûjim 
pessaire trop disproportionné aux dimensions vaginales ; 
une chute à califourchon sur un corps dur, sur une tige de 
bois, etc., voilà autant de causes qui immédiatement par 
suite de déchirure, ou consécutivement à Télimination 
d'une escarrhe profonde, peuvent établir une communi- 
cation anormale entre la vessie et le vagin. Pareil accident 
a dû être connu de tout temps; ce n'est cependant quà 
dater de J. L. Petit qu'on s'en est plus particulièrement 
préoccupé. Faut-il croire avecYidal (de Cassisj, que cette 
négligence à Tégard d'une semblable infirmité est attri- 
buable au peu de ressources qu*on a eu pendant long- 
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temps pour y remédier? c'est possible. Mais peut-être le 
diagnostic n'a-t-il pas toujours été facile à établir, à une 
répoque surtout oii Ton manquait d'instruments spéciaux» 
ptels que le spéculum, pour se livrer h de minutieux exa- 
mens dans des rég^ions profondes. 

n rie faut pas oublier du reste que même aujourd'hui, 
^malgré la variété de ces instruments mis à notre disposi- 
tion, il n^est pas toujours facile de reconnaître sll j a ou 
s'il n*y a pas communication anormale entre la vessie et 
le vag-in. La petiteâ.?e, la position et la direction du per- 
tuis, rendent le diagnostic difficile, et il a souvent fallu 
injecter dans la vessie — et par Turèthre — un liquide de 
coloration particulière, du lait, par exemple, afin de s'as- 
surer du suintement à travers la paroi vaginale. 

En général, ces fistules se trouvent placées plus près du 
col utérin que du méat urinaire ; et Vidal fait remarquer 
à ce sujet que si Torifice fistuleux n*est pas séparé du méat 
par une distance qui dépasse trois centimètres, on a affaire 
à une fistule urétliro-vaginale et nullement à une fistule 
vésico-vaginale. La remarque est juste mais pas d'une 
manière trop absolue, car parfois Furètbre et la vessie 
sont comprises dans la perforation ; et pour que Turèthre 
seule se trouve atteint il faut que la lésion ait porté exac- 
tement sur la ligne médiane et à peu de profondeur. 

Les dimensions de ces fistules varient depuis un milli- 
mètre jusqu'à deux centimètres et plus. Elles sont plus sou- 
vent labiformes que tubuleuaes ; et parfois il y a indura- 
tion et transformation complète des tissus environnants. 
Mais alors les perforations du vagin et de la vessie 
lont la conséquence d^ulcérations cancéreuses ayant leur 
point de départ à fntérus ou au rectum, et alors aussila 
maladie principale, celle qui doit plus particulièrement 
préoccuper le cîiirurgien, n'est plus la fistule proprement 
dite ; celle-ci constitue une complication de plus à une 
maladie trop grave déjà par elle-même, 

A nne époque où Topération des fistules vésico- vagi- 
nales était trop longtemps retardée, attendu que les pro- 
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cédés opératoires déjà connus n'avaient guère donné d« 
brillants résultats, la perforation était souvent compliquée 
d'une cicatrisation vicieuse aggravant toujours davan- 
tage, par des brides et par des adhérences fâcheuses, la 
lésion primitive. On a vu le vagin partagé en deux parties 
par des cloisons val vulaires ; et J,.L. Petit cite un fait 
de ce genre où rurifice de communication, entre ces deux 
moitiés du vagin , était tellement petit que le sang 
des règles y passait diflicilement et donnait souvent 
lieu à des accidents graves. Entre autres inconvénients 
consécutifs à Texistence de ces brides et aux rétrécisse- 
ments du vagin qui en sont la conséquence, on doit 
signaler la présence de concrétions calcaires qui se for- 
ment d*îibord dans la vessie, passent à travers la fistule, 
s'arrêtent derrière le rétrécissement vaginal , et y 
acquièrent parfois un développement considérable par 
suite des nouvelles couches qu'y dépose incessamment 
Turine. 



§ 3. -^FISTULES VÉSICO-RECTALES. 



Nous en avons déjà signalé un exemple remarquable à 
propos d'un gros calcul qui avait perforé la paroi de la 
vessie et celle du rectum, après les avoir réunies par on 
processus inflammatoire. 

Mais les calenls ne sont pas la seule cause qui peut 
établir \ine communication anonuîile entre la vessie et le 
rectum. Cette communication est due parfois à des abcès 
du tissu cellulaire péri-rectRl ; à des tumeurs et ulcères 
carcinomateux ; à l'opération de la taille pendant laquelle 
rintestin aura été blessé; et à Tintroductiou de corps 
étranger dans le reclum, soit volontairement, soit par suite 
d'accident. Dans un cas asse» étrange dont nous avons été 
témoin, un individu âgé de 35 ans avait produit une assez 
large plaie, intéressant le rectum et hi vessie, par suite de 
rintroduction, ]mv Tanus, d'un long goulot de bouteille. 
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Une cautie plus rare peut-être de perforation yésico- 
rectale c'est le rétrécisïiiemeiit de rurètlire, et je ne crois 
pas qu'on ait eu Toccasion de recueillir plusieurs faits 
semblables à celui qu'il nous a été donné d'observer avec 
M. le professeur Yillard. 

Mandés Tun et Tautre, et en toute hâte, auprès d'un 
ancien militaire û^é de 74 ans, qui se mourait, nous dit-on, 
de réienlion d^urine , nous constatâmes d'abord que le 
dang^er^ trop réel en effet, n'était pas ailleurs que dans les 
bronches atteintes de catarrhe aig-u arrivé a îa dernière 
période. Quant aux organes urinalres, rurètbre ne for- 
mait plus, pour ainsi dire, qu'un cordon tibrenx imperméa- 
ble à partir du bulbe ; la vessie était petite, complètement 
vide, et F urine s'écoulait incessamment par une fistule 
vésico-rectale h bords calleux placée au dessus du 
sphincter, à la hauteur du doigt. Il a été impossible 
d'obtenir quelques détails sur ce qui s'était passé anté- 
rieurement h la dernière maladie atteig^nant les voies res- 
piratoires ; il semble néanmoins permis d*affirraer que la 
perforation du rectum a été déterminée par la dysurie 
consécutive à l'oblitération progressive de rurèthre. 

La iistule vésico-rectale — qui ne peut évidemment se 
rencontrer que chez Thonime — est dit-on facile h recon- 
^naître par le passage de l'urine à travers l'anus, et par 
celui des gaz et des matières fécales h travers Vurètlire, 
Cette proposition ainsi énoncée n'est pas exacte dans sou 
ensemble. Sauf les cas où une large brèche traumatique 
ou cancéreuse unit le rectum à la vessie^ il n'y a écliange, 
entre ces deux cavités, que d'urine et de gaz, et encore le 
passage des gaz est rarement observé. Le diagnostic est 
donc basé principalement sur la présence de T urine dans 
le rectum. 



§ 4. — FISTULES H\TOGASTHIQUES ET INGUINALES. 



Sans revenir sur les vices de conformation ou arrêt de 
développement^ on peut dire que les fistules vésieo-intes- 
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tinales, siégeant à la rég^ion hypog^astrique ou à larégrîon 
inguinale, sont rares et dues à des accidents traumatiques, 
tels que : fortes contusioiiB suivies d'abcès ; ponction de 
la vessie motivée par une rétention d'urine. Parfois aussi 
ce genre de fistule peut être la conséquence d'une fausse 
manœuvre chirurgicale déterminée par une erreur de 
diagnostic. Dans les Mémoires de l'Académie de chirurgie (1) 
Verdier a publié deux faits de ce genre, à propos de la 
hernie de la vessie. 

La fistule vésico-intestînale, dans des circonstances vrai- 
ment exceptionnelles, peut exister, pour ainsi dire, à Fétat 
latent , n'avoir par conséquent aucune communication 
avec la peau, et manifester seulement son existence par 
un ensemble de symptômes qu'on ne saurait attribuer à 
d*autre cause qu'à une perforation de la vessie et de Tin- 
testin, adhérant ensemble sur une petite surface de leur 
étendue. Voici un fait assez curieux qu'il nous a été 
donné d'observer, il y a deux ans, avec nos confrères 
MM. Isnard et Pauchou. 

M, X., âgé de 66 ans, d'une constitution très robuste et 
ne présentant, comme antécédents pathologiques, que 
quelques accès de coliques hépatiques^ fut atteint brus- 
quement de douleurs vives dans Tabdomen. Ces douleurs, 
à un moment donné, atteignirent un tel degré d'acuité que 
le malade eut une syncope à la suite de laquelle la perte de 
connaissance dura pendant plus d'une heure. A partir de 
ce moment il présenta les signes généraux et locaux d*une 
cystite subaigue à forme intermittente. Les douleurs s'irra- 
diaient vers la région sous-^pubienne et plus particulière- 
ment du cOté gauche, vers Tanneau inguinal, où existait 
jadis une hernie qui, à un moment donné, avait occa- 
sionné de vives souffrances et avait ensuite disparu pres- 
que complètement. Il n'y avait pas de rétrécissement ; et 
bien que les sj^mptômes portassent à admettre rexistence 
d'un calcul, la sonde n'avait pu en faire constater la pré- 



(ij T. IV, p. 19. 
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sence dans la vessie. Les urines présentaient une odeur 
stercorale des plus i)rononcées; parfois elles charriaient 
un liquide de couleur foncée assez épais et ne pouvant 
provenir évidemment que de Tintestin, Vers la lin de la 
miction, le malade expulsait toujours une certaine quan- 
tité de gaz. Il existait donc une perforation mettaut en 
communication l'intestin avec la vessie. 

Noua pûmes nous assurer que jamais il n'y avait d'uiîne 
mêlée aux évacuations par le rectum. Tandis que les éva- 
cuations uréthrales étaient rarement exemptes de Todeur 
fécale; il était évident pour nous que la perforation devait 
se trouver à la face supérieure ou antérieure de la vessie et 
nullement au bas fond. Réfléchissant ensuite à ce fait que 
la hernie s'était enflammée d'abord, puis s'était, en quel- 
que sorte, affaissée, et qu'à dater de ce moment Turine 
avait offert le caractère fécaloide que nous venons de 
si^aler, nous émîmes Favis que ces vives douleurs sur- 
venant tout à coup, et sans cause appréciable, dans la por- 
tion dlntestin herniée , devaient être attribuées à la 
présence d'un corps dur (un fragment d'os, par exemple) 
qui poussé dans cette partie du tube n'aurait pu en sortir et 
a'y serait trouvé incarcéré: d où inflammation, adhérences 
des tissus sous-^jacents, ulcération et perforation de la 
vessie — si le réservoir urinaire se trouvait précisément 
placé au dessous ou à côté de Tanse intestinale enflam- 
mée* Et si cela était ainsi, il fallait s'attendre à ce que 
d'un moment à l'autre le corps dur passerait dans la 
vessie et pourrait être rendu par l'urèthre. 

Kos prévisions se sont complètement réalisées un mois 
après notre examen; et à la suite de vives douleurs 
éprouvées pendant la miction, le malade a rendu par le 
méat un petit os de poulet de 3 à 4 ceutimètresde lon- 
gueur et de 5 millimètres de g'rosseur^ pointu à Tune de 
ses extrémités et assez mousse à Tautre* 

Cette fistule vésico-iutestiuale interne pouvait-^Ue se 
fermer spontanément avec le temps et à Taide d*ua rt^ime 
approprié ? Bien que la choâe noua parut douteuae, elle ae 
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réalisa cependant, car aprèrf deux mois <ie séjonr dans les 
Alpeâ, notre malade avait reprit^ ses tortues et lexpnlsion 
de gaz ou de matière fécales par la vessie avaient com- 
plètement cessé. On pouvait même croire à une guérison 
complète, lorsque, à la suite d'une marche trop pro- 
longée, M, X. fut atteint d'une occlusion intestinale due 
à quelque bride consécutive à la cicatrisation du trajet 
listuleux, ou à un véritable rétrécisBement de Fintestin, 
et succomba à cette nouvelle complication. 



FISTULES VisSICO-UTÉRlNES. 



Les fistules vésico-utérines, comme plusieurs de celles 
précédemment décrites, sont une des conséquences du 
travail de l'accouchement. Elles aussi ont été Tobjet des 
-études de Jobert (de Lamballejet les idées du maître se 
trouvent tort bien exposées dans la thèse du docteur Grau» 
(Paris, 1855. J 

Cette variété de listule est caractérisée par une commu- 
nication anormale établie entre la vessie et Tutérus, per- 
mettant le passage continu de T urine dans le va^'in par 
le museau de tanche. 

L'accouchement est la cause délerminanie de la fistule 
vésico-utérine ; mais il faut eu chercher les causes prédis- 
posantes dans les mauvaises conditions du bassin de la 
mère, dans les dimensions de la tète du fœtus, et en un mot, 
dans toutes les circonstances qui ont pour résultat de ren* 
dre le travail long, laborieux, et de motiver Tapplication 
du forceps par des mains qui ne sont pas toujours suffis 
samment expérimentées. 

Les symptômes de la fistule vésico-utérine sont ana- 
logues à ceux des autres fistules vésîcales. L'identité est 
complète pour les signes fonctionnels. Quant aux signes 
physiques, ils sont fournis par la vue, le toucher, Texplo- 
ration avec le stylet ou avec la sonde, et par Pinjection 
d'un liquide coloré dans la vessie. L'emploi de ce dernier 
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moyen permet sûrement de lever tous les doutes lorsque 
les autres ont échoué. L'injection est plus particuliè- 
rement indiquée si Ton soupçonne l'existence d'une fis- 
tule uréthro-utérine analogue à celle mentionnée par 
A. Bérard dans une observation que nous ne croyons pas 
avoir été suivie, jusqu'à ce jour, d'un second exemple. 



§ 6. — TRAITEMENT DES FISTULES URINAIRES. 



Parmi les travaux très remarquables périodiquement 
publiés par la Société de Chirurgie se trouve un mémoire 
fort intéressant de M. Herrgott sur le traitement des fis- 
tules vésico- vaginales (1). Dans ce travail aussi complet 
que possible — sous le rapport pratique surtout — le pro- 
fesseur de Nancy cite l'opinion de Diefifenbach qui, en 
1845, considérait la guérison de ces fistules comme un 
événement rare ; et il fait suivre cette citation par l'excla- 
mation aussi juste qu'enthousiaste d'un des plus savants 
professeurs de Paris, M. Verneuil, qui n'hésitait pas à 
dire en 1859 : la cure des fistules vésico-vaginales est un des 
beaux fleurons de la chirurgie moderne (2). C'est qu'en effet 
les quinze années qui séparent ces deux dates ont suffi 
pour transformer un événement rare en succès fréquents et 
presque journaliers. 

M. Herrgott, dans ses Études historiques sur Vopération 
de la fistule vésico-vaginale (3), fait remonter au XVII' 
siècle l'origine de cette opération* En France, les essais 
sérieux datent surtout de l'époque où Lallemand, à Mont- 
pellier, et Jobert de Lamballe, à Paris, concentrèrent, sur 
cette importante branche de la thérapeutique chirurgi- 
cale, la sagacité et l'esprit d'initiative dont ils étaient 



(1) Tome septième, 1874, page 483. 

(2) Gazette hebdomadaire y 1859, page 58i 

(3) Strasbourg 18G4* 

27 
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dotéâ. Et tout en convenant que sur ce cliapitre la méde- 
cine opératoire doit beaucoup aux chirurg'iens anglais, 
américains et allemands — arrivés les dernier? ^ mais 
ayant apporté néanmoins un bon conting^ent -— il nous 
semble permis de constater que c'est encore en France 
où Ton pourrait réunir aujourd'hui le plus grand nombre 
d'opérations de ce g'cure complètement réussies. 

Le traitement des fistules urinaires varie forcément 
d'après la région occupée par ces fistules, leur étendue, 
la date de la lésion et les causes qui Tout produite. 

1" Il en est dont la cicatrisation s'opère g^raduellement 
sans autre intervention que les soins dont on entoure une 
plaie ordinaire, et i>lus particulièrement sous rinfluence 
d'une sonde à demeure d'un assez g'ros calibre lorsqu'elle 
est facilement supportée. Nous avons déjà cité deux faits 
de perforation de la vessie et du rectum par un g*ros calcul 
et par un goulot de bouteille. Dans ces deux cas, la cica- 
trisation s'est opérée complètement, et dans Fespace de 
trois semaines chez Tindividu soumis à notre observation. 
Tout le traitement a été compris cependant dans ces trois 
recommandations: maintenir l'intestin libre et débarrassé 
de la présence de matières fécales ; maintenir également 
la vessie vide en se livrant fréquemment à la miction ; et 
rester couché autant que possible sur le ventre^ pour 
diminuer le passage des urines à travers la perforation. 

Une gnérison , en quelque sorte spontanée ^ a été encore 
signalée tout récemment à la Société de Chirurgie par 
M. Flenry (de ClermontJ : une femme de 40 ans était tom- 
bée du haut d'un char sur une tige de bois ; cette tige 
avait pénétré par le vagin jusque dans la vessie, et avait 
déterminé des accidents gi^aves et une incontinence 
d urine due à une fistule vésico-vaginale. Il n'y a eu d'au- 
tre traitement employé que des soins de propreté et 
Fusage des toniques à Fintérieur, L'accident avait eu lieu 
dans les premiers jours du mois de mars (1877) et la 
cicatrisation était achevée le 30 juin* 

A la rigueur quelques chirurgiens , et notamment 
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M. Antonin Désormeaux (1 j, ne voudront peut être i^as con- 
sidérer les trois faita que uoua venons de citer comme 
appartenant à la catégorie des fistules urinaires. Pour 
M, Désormeaux une plaie suppuraate ne devient fistule 
que lorsque la tendance à la guériso7i a dispai^ ; mais cette 
opinion est beaucoup trop absolue. Et lorsque, par suite 
d'un accident, d'un abcès ou d'une cause quelconque, une 
perforation de la vessie a lieu et permet à Furine de 
s'échapper à travers le vagin ou le rectum, pendant un 
cei*tain laps de temps, peu importe que les bords de la 
lésion se cicatrisent séparément — circonstance fdcbeuse 
pour la g-nérison — : aussi longtemps que récoulement 
anormal dure, on peut, ce nous semble, qualifier la lésion 
de fisluie. Ce sont là^ au surplus, des distinctions subtiles 
de mots plutôt que de faits. L'essentiel est de constater 
que des perforations vésicales graves, permettant à T urine 
de s'échapper par tout autre voie que par Furèthre, peu- 
vent guérir à Taide de soins ordinaires et, pour ainsi dire, 
par les seuls efforts de la nature, 

2* Dans d'autres cas, la guérison a pu être encore assez 
facilement obtenue par des moyens fort simples, la com- 
pression, par exemple. Et sous ce rapport un des faits les 
plus curieux de Theureux emploi de la compression a été 
conmiuniqué par M. Diday à la Société de Chirurgie (2). 
Il s'agissait d'une fistule uréthrale assez récente à la vérité, 
et consécutive h un abcès, déterminé lui-même par une 
uréthrite des plus aiguës. Le malade ne pouvant pas sup- 
porter la présence d'une sonde destinée à dévier Furine 
de sa voie anormale, M, Diday lui conseilla de com- 
primer et d^ obturer F orifice fistuleux à Faide d'une 
vessie en caoutchouc Çi) chaque fois qu'il voudrait se 



0) Art. Fistule, Tome 14, Dictionnaire de V}édecine et de chirurgie 
pratiques, 

(2) Tome V du Bulldin, \ii\gQ 45. 

(3) Uu avait dépouillé de soii enveloppe de peau une de ces vessies 
îusuillées qui servent, bous le nom de Jjaïlou^aux jeux d^âetilautsi 
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livrer à la miction. En moins de quinze jours la fii^tiile 
était cicatrisée. Diday explique de la inauiure suivante le 
mode d'action de ce petit appareil : » En arrière^ dit-il, il 
appuie sur le canal, modère Timpulsioii du jet d'urine, 
Tempôclie ainsi d'opérer sur les paroiiâ du canal cette dis- 
tension brusque qui oblig:e le liquide à s'écouler par tou- 
tes les issues ouvertes, par lorifîce anormal en particulier. 
Au niveau de la fistule, la vessie de caoutcliouc presse et 
applique Tune contre Tautre les diverses couches org-ani- 
ques qui de dehors en dedans constituent ses parois. Elle 
fronce donc ces parois, et rapprochant jusqu'au contact 
r orifice externe du sinus de son orifice interne, abolit 
momentanément sa cavité et supprime tout interstice par 
où l'urine pouiTait s*échapper. >* 

La compression aurait-elle réussi à M. Diday et pour- 
rait-elle réussir dans d'autres cas si la fistule était consé- 
cutive à un rétrécissement ? Non assurément. Et peut être 
est-il inutile de rappeler que la plupart des fistules uri- 
uaires sont la conséquence d'abcès siégeant au pénis ou 
au périuée ; or ces abcès, avons-nous dit, sont fréquem- 
ment le produit fatal de I eraillure de Turèthre détermi- 
née par Tarrêt de Turine en arrière d'une coarctation 
prononcée ; il s'ensuit que tout traitement de fistule uri- 
naire appartenant à cette catégorie, n'arrivera au résultat 
voulu qu'autant que l'urèthre aura repris une perméabi- 
lité sufiisante. La compression n*a quelque chance de 
réussir que lorsqu'on a affaire à des fistules récentes, 
à bords minces, n'ayant, en quelque sorte, qu'un orifice et 
pas de trajet. 

3" Si la compression ne réussit pas, nous ne saunons 
trop recommander la cautérisation par le cautère actuel, 
pratiquée d'après la méthode proposée par J. Cloquet pour 
combattre certaines divisions du voile du palais (1), Le 
bout du cautère doit être mince et pointu, sujiporté par 
une boule ou renflement qui puisse concentrer et conser* 



(1) C'jiumuniL'aUoii à llii:^lîlut. lajà. 



ver un haut degré de clialeur : la pointe du cautère roug-i 
à blanc ne doit toucher, et très légèrement, qu'une faible 
fraction de la circonférence de roritice fistuleiix ou un des 
angles^ si la fistule a la forme d'une boutonnière ; au bout 
de quelque^? jours ou renouvelle Topera tioUj et Fou voit 
diminuer progressivemeut la brèche urinaire par la forma- 
tion d*uu iuodule. Au due de A. Cooper, la cautérisation 
réussirait surtout lorsque les fistules siég^ent à Tang-le 
Xîéno-scrotal où les parties molles sout plus épaisses; mais 
nous Tavons vu réussir complètement ailleurs que sur 
cette région considérée comme privilég-iée, à la condi- 
tion toutefois de ne pratiquer l'opératiou que lorsque le 
canal est suffisamment distendu par une sonde non métal- 
lique et qu'on ne permettra à Topéré d'uriner que par la 
sonde, soit qui) puisse la supporter à demeure, soit qu on 
rintroduise k chaque besoin de miction. 

Lorsque la fistule est tttbuieuse, constituée par un canal 
unique et même par plusieurs trajets. M, Reverdiu,de 
Genève (Ij, et bien d'autres chirurg^iens, préconisent la 
cautérisation galvauo-caustique et la considèrent comme 
d'une application aussi facile que commode. Elle leur 
semble plus particulièrement utile comme opération com- 
plémentaire lorqu'uue fistule en boutonnière a été trans- 
formée, par d'autres procédés, en une ou plusieurs fistules 
h trajet. Et cela étant, les deux modes de cautérisation 
peuvent assurément se compléter l'un par Ttiutre , car 
nous avons dit que c'est surtout pour le traitement des 
fistules à bords minces et snns trajet que le cautère actuel 
a toutes nos préférences. A un moment donnée les deux 
procédés de cautérisation actuelle se trouveront, par con- 
séquent, dans le cas d*étre utilement employés. Il faudra 
néanmoins avoir toujours présent à Fesprit que l'action 
de la galvano-caustique s'éteu<l parfois bien au-delà des 
limites prévues, et que Tescarrhe qu'elle produit pourrait 
élargir, loin de diminuer, la lésion qu'il s'agit précisément 
de combattre. 



(I) Vnyf?z! Ti ivaiix fin Congr,h Mëifcil ttt' ilenfr^, 1877. 



4' Dans les fistules véritablement en arfosoir, la cauté- 
risation parle cautère actuel n'étant g-uère applicable, 
nous avons essayé, dans le temps (1), le procédé de cauté- 
risation par le nitrate d'arg'ent fondu dans une sonde can- 
nelée, proposé par Vidal (de Osissis) et jadis employé à 
l'hôpital du Midi. Les résultats n'ont jamais été brillants. 
En revanche, les injections iodées ont mieux réussi ; et 
peut-être pourrait-on leur attribuer deux succès assez 
complets. Mais il s'agissait de deux constitutions essen- 
tiellement scrofuleuses chez lesquelles l'huile de foie de 
morue, administrée à haute dose, adù contribuer pour une 
larg-e part à la guérison. Ce qui prouve une fois de plus 
l'iufluence des diathèses sur les lésions locales ; vaste 
champs dVïbservation surlequel M.Yerneuil a fait déjà une 
abondante et utile moisson. 

Du reste, les injections plus ou moins irritantes — celles 
d'acide nitrique employées par A. Cooper, celles de tein- 
ture concentrée de cantharides, préférées par Thomp- 
son et Dieffenbach, celles de teinture d'iode visant plus 
particulièrement à modifier la vitalité du trajet fistu- 
leux — de même que la compression et la cautérisation 
actuelle, n'ont jamais donné et ne peuvent réellement pas 
donner des succès aussi nombreux et aussi complets que 
ceux obtenus par une intervention chirurgicale plus 
active et plus hardie, basée sur rapplication de Tanto- 
plastie aux g'raves lésions ou infirmités dont il est ici 
question. 

5" /^'ttréfftrorap/ite, c'est-à-dire la suture des bords avivés 
des fistules pé nie unes, a été assez souvent tentée mais elle 
a rarement réussi, alors même qu'on ne s'est pas borné & 
réunir les bonis de la fistule par une suture entrecoupée, 
eniortillée ouenbûune^ et qu'on a intéressé h la réunion de 
la plaie une plus large surface de tissus sains à l'aide de 
la suture enchevillée. 



(\) KotescUniqma rfl^iieîllîe^ î'i rHùtnl-Oîeu drî Marseille. Paris, !85G. 
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6* L'urélhroplastie^ c*est'à-'Clire la réparation d'une perte 
de stibstance de Turèthre par une portion de tissu ramenée 
du voisinage, réuasit d ordinaire beaucoup mieux que 
Turéthroraphie ; elle est surtout indiquée lorsqu'on se 
trouve en présence d'une large brèche. Depuis 1818 et 
181 9 j [époque à laquelle on fait remonter les premières 
opérations d'urétîiropiastie pratiquées avec succès par 
A. Cooper et par Earle, Tautopiastie de Turèthre a donné 
d'excellents résultats. Les procédés opératoires ont 
quelque peu varié sous la main de Dieffenbach , de 
Delpecti, de Nélaton» de Sedîllot, de Alliot et de Gaillard 
(de Poitiers), mais, en définitive, tons ont compté des 
succès et, au pis aller, on a considérablement diminué 
les dimensions de la fistule et rendu moins gênante 
une infirmité de ce genre. Toutefois Thabileté des 
opérateurs ne suffit pas à rendre ces succès moins 
rares ni plus prompts. Deux obstacles puissants s'opposent 
fatalement à une facile guérison des fistules uréthrales : 
l' les érections qui rompent les sutures ; 2' le passage de 
l*urine à travers la plaje» quelque serrée qu'on suppose la 
, suture. On a tenté depuis Yiguerie — qui avait dû au ha- 
sard un fait de ce genre — d'obvier h cet inconvénient du 
contact de Turine avec la plaie en pratiquant une bouton- 
nière périnéale destinée à détourner le cours des urines» 
Mais l'opération de la boutonnière ne manque pas eile- 
môme d'une certaine gravité, et peut-être serait-il moins 
dangereux, en pareil cas, de suivre le conseil de M. Léon 
Le Fort (l), qui a proposé de pratiquer la ponction sus- 
pubienne et d'établir une sonde à demeure jusqu'à com- 
plète guérison des fistules. Mieux vaut pourtant encore 
se passer de ces deux opérations adjuvantes^ de la première 
surtout, qui peuvent compliquer, loin d'améliorer, la situa- 
tion de Topéré. 

7' Autopîastie vaginale, Où raiitoplastie donne assurément 
des succès jadis inespérés c'est dans le traitement des fis- 



(1; Médecine opérât, de MalgnigM , [mge 579. 
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tiilea vesico-vaf^finaleg. Les procédés différentiel uns des 
autres par plusieurs détails concernant la position qu*il 
convient de donner à Topérée, le mode d*avivement des 
tissus, le nombre deâ sutures, soit la distance qu'il faut 
laisser entre les fils, la grosseur de ces fils, leur qualité 
— fils métalliques ou fils de soie — mais en définitive, si 
tous les procédés ont donné des résultats parfaits entre 
les mains d^opérateurs liabiles, il faut pourtant convenir 
que la statistique accorde une très-grande supériorité au 
procédé améncain sur celui de Jobert, c'est-à-dire aux 
procédés actuels sur ceux de nos prédécesseurs immé- 
diats. On a relevé en effet une mortalité de 17 pour 100 
chez les opérés de Jobert, tandis qu'elle ne dépasse pas 4 
pour 100 chez les femmes opérées par Bozeman et ses 
imitateurs. 

Un des avantages très considérables des procédés actuel- 
lement adoptés en France par la plupart des cliirurgiens 
c'est que, après un premier insuccès, on peut à plusieurs 
reprises recommencer Topération et obtenir enfin la gué- 
rison, quelque compliquées que soient les fistules. C'est 
ainsi que M. Léon Le Fort a pu guérir, après sLr opéra- 
tions, une malade qui était privée de presque toute la 
partie antérieure du vagin jusqu'au col utérin, et à 
laquelle il a dû commencer par refaire un canal de l'urè- 
tlire (1). Par le procédé américain, dit-il avec raison, on 
peut réussir fréquemment dès la première opération ; mais 
en tous cas, la guérison est la règle ; et, répétons-le encore 
avec M. Yerneuil, c'est là un des plus beaux fleurons de 
la chirurgie moderne. 

8* Oblitéraiion du vagin, — Cette opération , proposée 
d*abord par Vidal fde Cassis), a soulevé dans le temps une 
opposition formidable. Il est avéré cependant que toute 
femme atteinte de fistule inopérable et par cela même incu- 
rable^ nliésite pas à se soumettre à ia suppression des fonc- 
tions génératrices si elle i>eut ainsi se débarrasser d'une 



(1) I-îc. ciL, papr<^ 70!. 



— «5 - 



infirmité rebutante pour elle et pour tous ceux qui feu- 
toureut. 

Cette opération n est toutefois admissible que dans le 
cas d'impossibilité absolue de tenter la guérison d'une 
fistule par tout autre moyen. Ce n'est qu'une ressource 
extrême, applicable plus particulièrement lorsqu'on est en 
présence d'une fistule vésico-utérine ou d'une fistule 
vésico-utéro-vaginale. 

Ici encore les procédés opératoires varient selon la posi- 
tion, rétendue, la profondeur de la lésion, et le nombre 
d'orf^anes mi^s en communication par le trajet fîstuleux. 
S'il s'agit d^ine fistule vésico-vaginale inopérable par les 
procédés ordinaires, on peut tenter loblitération du Tag^in 
ou de la vulve. En général, rocclusîon duvagrin est moins 
sujette à échouer que celle de la vulve, et expose Ijean- 
coup moius à la formation de calculs urinaîres dans le 
vagin. M. Léon Le Fort fait encore et très justement 
observer que les parois antérieure et postérieure du 
vagin se trouvent dans Tétat normal en rapport l'une 
avec Tautre — disposition qui n'existe pas pour les parois 
latérales ^ — et par cela même on doit préférer la réunion 
transversale à la réunion verticale ; elle a beaucoup plus 

Ide chances de réussir , et M. Courty en a fourni une 
nouvelle preuve et un bel exemple à propos d'une occlu- 

, sion opérée par formation de lambeaux autoplastiqiies. 

I Lorsqu'il y a fistule vésico-utérine ou vésic<>-utéro- 
vaginale, la lésion exige parfois Tapplication d'un prn- 

^cédècVoechisiou avec rejet du col ttiérin dans la vessie. Les 
règles coulent alors dans la vessie et passent ensuite par 
Furèthre. 

L'oblitération du vagiu a été pratiquée assez de fois 
pour qu'on puisse juger aujourd'hui, et en connaissance 

f de cause, de ses résultatâ au double point de vue du suc- 
cès de ropération et de la mortalité. Or les relevés statis- 
tiques prouvent que la mortalité ne dépasse pas 4 "/, et les 
insuccès sont à peu près dans la même proportion. 
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CHAPITRE Vm. 



M AL AT) IBS DES UBETERES, 



§ t . — LESIONS PHYSIQXJES DES URÉTàRES. 



Corps étrangers, — Calculs des uréières. —Par sa situa- 
tion particulière , riirétère est de toutes les parties de 
Tappareil urinaire, celle où l'on rencontre le moins sou- 
vent des corps étrang'ers, Il ne s y en forme pas, il n'en 
vient pas du dehors, et ceux qui peuvent s'y engager 
ne font ordinairement que passer pour tomber dans le 
réservoir urinaire. Si un calcul venant des reins tend à se 
frayer un chemia vers la vessie, on le trouvera le plus 
souvent à la partie supérieure ou vers le bout vésical de 
Turétère ; et cela se conçoit aisément. En effet, si le calcul 
qui sort du bassinet est volumineux, irrég'ulier, à bords 
pointus ou trancbautâ, il trouvera promptement obstacle 
à son passag'e et s'arrêtera au commencement du canal; si, 
au contraire, un petit calcul chemine dans rurétère, il sera 
peut-être arrêté seulement dans le trajet oblique que 
rurétère parcourt dans les parois de la vessie, et pourra se 
trouver placé entièrement dans ce canal, ou partie dans 
rurétère et partie dans la vessie. Et en pareil cas le 
cathéter parvient souvent h sentir cette petite pierre ou 
gravier qui constitue une variété de calcul enchâtonné. 

Quoique babituellement ce ne soient que des graviers 
qui parcourent lurétère, ne faudrait pas croire que des 
calculs assez gros ne puissent le traverser ; Turétère en 
effet est assez extensible et peut se laisser distendre par 
des calculs de la grosseur d'une noisette. Ces calculs sont 
oblongs, mais ils peuvent, par leur séjour, augmenter 
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le Tolume^ devenir cylindriques, et se creiiger d*une rigole 
pour donner passage à Turine. C'est là un fait exception- 
nel. Ordinairement les concrétions augmeutent par 
Taddition de nouvelles couches, l'écoulement de Turine 
se ralentit graduellement, se suspend môme, et Tantre 
rein est forcé de fournir un travail supplémentaire. Si le 
calcul est inégal, à saillies, entouré d'aspérités, le malade 
ressent des douleurs dans le trajet de rurétère, dans la 
vessie et les organes génitaux ; le testicule du côté affecté 
se rétracte et remonte vers Taine, la fièvre peut se décla- 
rer, ie pouls devient alors dur, fréquent, petit; les urines 
coulent difficilement, elles sont ciaire^ puis sanguinolen- 
teSj troubles et chargées de mucosités. Si le calcul tombe 
dans la vessie, tout cesse comme par enchantement; 
si, au contraire , il reste dans Turétère , les s^'mp tomes 
s'aggravent; cet uretère et le rein môme s'enflamment; 
suppurent; des ulcérations, des abcès se forment et le 
malade est emporté dans la majorité des cas. Poser le 
diagnostic de ces calculs est chose difficile ; ici pas de 
signes sensibles^ seuls les signes rationnels que nous 
venons d'indiquer pourront affirmer la présence d'un 
calcul. 

Le pronostic est grave, car la rétention d'urine qui est 
la conséquence de cet état de choses, peut amener la 
mort. Les calculs sont parfois nombreux, volumineux, et, 
avons-nous dit, à bords plus ou moins pointus ; la gravité 
de la maladie augmente alors et fatalement avec ces 
diverses conditions. 

Pour combattre les symptômes d'irritation, de spasme et 
d'inflammation on a recour.^j aux bains tièdes, aux boissons 
rafraîchissantes et alcalines, aux calmants un peu narco- 
tiques, Boyer a dit qu'il faut donner au malade des vomi- 
tifs et le (aire monter à cheval , pour forcer les calculs 
à avancer dans V uretère. Le conseil est bon assurément, 
mais on peut douter qu'il y ait beaucoup de malades en 
état de se livrer à un pareil exercice. 
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§ 2. — LÉSIONS ORGANIQUES, 



Les autres lésions qui peuvent se rencontrer dans Turé- 
tère sont des rélrécissemenis ou des dtlataiions. Quand un 
rein s'atroi^hie et cesse de sécréter Furine, Turétère cor- 
respondant subit des modifications parallèles : les parois 
du canal reviennent sur elles-mêmes, la lumière s'efface 
graduellement et il ne reste plus qu'un cordon noueux, 

Dans le cas où un calcul s'arrête dans la partie supé- 
rieure ou moyenne de Turétôre, le passa^^e de l'urine se 
trouve obstrué ; le liquide sécrété dilate de plus eu plus 
les parties de l'uretère qu'il parcourt, tandis que la par- 
tie du conduit située au-dessous de rolistacle se rétrécit 
par défaut d'usage. 

Il peut arriver aussi que le calcul s'étant arrêté sur un 
point de Turétère très rapproché de la vessie, le canal se 
dilate d'une façon uniforme dans presque toute son éten- 
due. Enfin, on trouve parfois une dilatation uniforme sur 
toute rétendue des uretères quand il y a accumulation 
de Turine , par le fait d'un obstacle siégeant dans la 
vessie, sur la prostate ou sur Turèthre. 

Nous avons mentionné le mécanisme invoqué par 
Sappey pour expliqtier cette dilatation. La distension de 
Turétère se traduit par une augmentation de calibre et par 
une élongatiou du canal qui affecte parfois rappaf^uce 
de veines variqueuses. Chopart a môme mentionné des 
faits dans lesquels Turétère avait acquis un tel degré de 
dilatation qu'on Tavait pris pour une portion de l'intestin- 

Il va sans dire que ces derniers étnts de dilatation ou de 
rétrécissement des uretères sont au-dessus des ressources 
de Tart, excepté quand ils sont dus à une affection de 
Turètlire de la prostate ou de la vessie plus facilement 
accessibles aux divers movens de traitement. 



LIVRE TROISIEME. 



AFFECTIONS DES REINS 



Nous n'avoDB ii houï? occuper ici que des affections du 
rein qui peuvent plus; particulièrement intéresser le chi- 
riirg'ieiL Les anomalies de nombre par absence ou par fusion 
dm reins, les anomalieff de position congénilaks ou accidentelles^ 
connues sous le noms de reins ffoUants , ont déjà été 
mentionnées succinctement dans les préliminaires anato- 
miques. 

Les altérations de nutrition des reins, se traduisant par 

les hi^perfrophies ou des atrophies, par des pklegmasies cou- 

jonclives ou épilhéliales^ sont d\iu intérêt secondaire pour le 

cliirurgien, si on en excepte toutefois le phlegmon périné- 

phréiiqtie que nous décrirons avec détail. 

Quant aux néoplasies, elles peuvent être de nature con- 
jondivo-vasculaire (myxOme, lipome, librome, ang-iome, 
ostéome, cliondromej ou de nature épilhéltale (cancer, car- 
cinome); elles sont rares et d'un diag*nostic ditîicile- Il 
est encore d'autres altérations dites de circulation fbypé- 
rémie, anémie, hémorrhag-ies rénales, thromboses et 
embolies) et d'autres enfin dues à la litliiase rénale; maia 
les unes et les autres sont du domaiue exclusif de la 
médecine. 

Au point de vue chirurgical, nous devons nous borner 
à décrire : 

1° Les lésions trauniaticiues des reins ; 

"2* La périnéphrite qui en est souvent la conséquence. 
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CHAPITRE PiiEMIER. 



LESIONS TRAUMATIQUBS DES REINS. 



Sous ce titre on doit comprendre 1" h& plaies ; 2" les con- 
tusions. 

V Les plaies des reins peuvent être produites par de^ 
instrumenta piquants tranchants ou contondants, et pré- 
sentent une trèâ-g-rande diversité dans leurs caractères 
anatomiques. Elles sont d'ailleurs très rares à cause de la 
situation profonde de ces organes, de Tépaisseur et de la 
résistance des parties qui les recouvrent. 

Toute plaie des reins B'accompaf>'ue immédiatement 
d*une douleur plus ou moins vive avec irradiations fré- 
quentes vers Taîne ou vers le testicule correspondant* 
En môme temps du sang se mêle à lurine et, dans les cas 
dliémorrhagie considérable, les caillots peuvent même 
obstruer presque complètement les voies urinaires. L'urine 
s'écoiUe quelquefois par les plaies extérieures, quand il 
y a eu lésion du calice ou du bassinet. On voit survenir 
ainsi des vomissements et même des syncopes. Plus tard, 
quand rinflammation consécutive au traumatisme s'ac- 
centue, le ventre devient tendu et douloureux, la langue 
rouge, la peau chaude ; l'urine se charge de mucus et de 
pua quand la phlegmasie a atteint le bassinet. 

Le diagnostic de ces lésions traumatiques repose sur 
plusieurs signes. L'hématurie avec douleur, survenant 
après une blessure de la région lombaire, n'est pas une 
preuve certaine que le rein correspondant a été atteint 
par la cause traumatique, à moins toutefois que l'hémor- 
rhagle ne se produise immédiatement après la blessure, 
La certitude du diagnostic existe, au contraire, quand 
l'urine ou un liquide mélangé d*urine s'échappe par la 
plaie. Il est d'ailleurs possible et utile d'explorer la solution 



-^ 431 - 



de continuité, soit avec le doig^t, soit avec une sonde, sur- 
tout dans le cas o il l'on soupçonnerait la présence d'un 
corps étranger. 

Le pronostic de ces lésions est toujours g'rave. Cepen- 
dant quelques faits d'anatomie pathologique démontrent 
que les plaies des reins, produites d arrière en avant, peu- 
vent se terminer par cicatrisation et g'uérird*une manière 
complète. Il va sans dire qu'il ne saurait en être de môme 
des plaies du même organe produites d'avant en arrière : 
la lésion de l'intestin et du péritoine suffit à elle seule 
pour amener une terminaison fatale. Eiilin la blessure 
sera toujours rapidement mortelle quand il y aura eu 
lésion de Tartère ou de la veine rénale, du bassinet ou de 
Turétère, et que le sang et l'urine se seront épancîiés 
dans la cavité abdominale. 

Le traitement de ces plaies doit surtout avoir pour but, 
une fois Tbémorrbagie arrêtée, de modérer Tinfiammation 
consécutive. S'il s'ag^it d*une plaie par arme à feu, et 
qu'où soupçonne qu'il existe un corps étrangef, il faut 
évidemment aller à la recherche de ce corps étranger par 
des dèbridements prudemment pratiqués. 

2* Les contmiom des reins résultent le plus souvent d'une 
chute ou d'un coup sur la région lombaire. Elles ne sont 
pas très rares puisque 40 observations ont été réunies 
par le docteur Bloch dans sa thèse inaugurale. 

Ces contusions ont pour résultat des déchirures plus ou 
moins étendues de la substance rénale. Parfois la déchi- 
rure est complète. Ces lésions s'accompagnent toujours 
d'épanchements sanguins ou urineux dans le tissu péri- 
néphrétique, ou dans le bassinet. Enfin une inliammation 
assez vive succède ordinairement à ces déchirures. 

Les symptômes de la contusion des reins sont locaux 
ou généraux. Parmi les premiers, il faut citer : la douleur, 
rhématurie et la rétention d'urine. Parfois il existe une 
ecchymose sous-eutanée ou môme une tumeur au niveau 
du point contusionné. 

Les symptômes généraux consistent en nausées, vomis- 
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Bements, petitesse du poulB, refroidissement des extré* 
mités, lipothymies et syncopes. 

La coutusion des reins .^e termine souvent d*une façon 
favorable par une atténuation graduelle des divers symp- 
tômes; d'autres fois, elle est suivie d'une néphrite aibu- 
mineuse ou d'une périnéphrite. 

Le diag^nostic de la contusion rénale est difficile; on 
arrive cependant à la différencier du lumbag^o, à cause 
de riiéraaturie qui accompag'ne les contusions, et de l'irra- 
diation de la douleur vers les testicules. 

Le pronostic est grave. Sur 40 cas, Blocb a noté 17 fois 
la gué ri son ; dans deux cas il est survenu une néphrite 
albumineuse et une aôection cakuleu.-^e. 

Le traitement doit reposer entièrement sur les symptô- 
mes particuliers présentés par le malade. 



CHAPITRE II. 

DBS PHLEGMOKS PIÎRÎNIÏPHBETIQUES. 



Le rein, ainsi que nous l'avons dit dans notre préam- 
bule anatomique, est plongé tout entier dans une couche 
épaisse de tissu cellulo-adipeux qui double sa capsule 
tibreuse et lui forme comme une seconde enveloppe, dont 
rinfiammation s empare assez fréquemment en dehors de 
toute lésion de lorgane urinaire ou des viscères voisins. 
Cette inflammation se révèle par des signes propres qui 
permettent de la différencier des affections nombreuses de 
la région lombaire. Elle a une marche et des terminaisons 
qui lui sont particulières. C'est donc une maladie distincte, 
une entité morbide, qui mérite une description spéciale, 
aussi la plaçons-nous parmi les maladies du rein , k 
cause des connexions intimes qu'elle affecte avec ces der- 
nièreSy par son siège anatomique. 
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Confondue autrefois avec la néplirite on la pyélo- 
néphrite, elle est mentionnée pour la première fois par 
Cabrol et Fabrice de Hilden. 

Blaud, TliomaB'Tumer et Gardien en rapportent quel- 
ques cas sous les noms d'abcès pér (rénaux , de suppuralions 
lombaires, d'inflammations de la membrane extérieure du 
rein. Mais c'est Rayer qui, le premier, dans son Traité 
des maladies des reins, a donné une description complète de 
la périnéplarite. Mentionnons encore les recherches récen- 
tes de Parmentier, de Lemoine, les thèses de Féron, Picard, 
Ch. Halle et une long-ne leçon de Trousseau qui pourrait 
nous servir de gfuide dans la description que nous allons 
présenter. Le petit nombre des travaux publiés sur la péri- 
néphrite peut s'expliquer sans doute par la rareté de cette 
maladie, qu'il n est donné d'observer qu'à des intervalles 
assez éloignés, mais il faut telnir compte aussi de la diffi- 
culté du diagnostic, et du début insidieux du mal qui 
peut passer souvent inaperçu, 

Anatomie pathologique^ — Il est rare de pouvoir examiner 
sur le cadavre les lésions inflammatoires de la membrane 
adipeuse, car la périnéphrite simple se termine en gêné* 
rai par la gnérison. 

Néanmoins, on a pu constater qu'au premier degré^ le 
tissu cellulaire est plus dense, plus dur au toucher, plus 
vascnlaire; puis, Finflammation persistant, le pus appa- 
raît , d'abord disséminé , puis réuni en foyers multiples 
séparés les uns des autres par des tractus cellulo-fibreux. 

Ces derniers ne tardent pas à se rompre sous Teffet de 
la tuméfaction, laissant le pus s'amasser en de vastes col- 
lections, qui peuvent s'ag:randir au point de transformer 
en une seule cavité liquide, tout l'espace compris entre le 
foie, le carré des lombes, le psoas et le colon lombaire ^ 
Le rein libre flotte au milieu du pus. Les parois de ces 
foyers sont épaissies, dures, infiltrées de sérosité san* 
gnine ; on les trouve même, dans quelques cas, tapissées 
par une véritable membrane qui convertit Tabcès en 
kyste pnrulent. 
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Quand on incise la paroi lombaire, on donne engrènerai 
issue à un pus crémeux, bien lié, non fétide, mêlé de cail- 
lots de sang* noirâtre ou coloré en rouge lie de vin par la 
rupture des vaisseaux adipeux ; mais la section des artè- 
res lombaires peut aussi donner lieu à un écoulemeot 
plus considérable de sang* qui se disting*ue par sa couleur 
rutilante de celui qui a séjourné dans Vabcès. 

On retire en g"énéral 400 ou 500 grammes de liquide, 
mais cette quantité peut aller jusqu'à 2 litres (Trousseau) 
et même 3 litres (Féron), 

Le pus, quoique bien lié, emprunte quelquefois à la 
proximité du colon, une odeur repoussante, stercorale, 
mais qui n'est jamais urineuae (Féron). 

Quand Tair pénètre dans le foyer de Tabcès, soit par la 
plaie chirurgicale, soit par une perforation naturelle, et se 
mêle au pus , ses parois se colorent en noir, et le pus 
s'altère rapidement, devient séreux et fétide. 

On a trouvé plusieurs fois daoïa ces abcès périrénaux, 
des hydatides, comme le rapporte Féron, mais très rare- 
ment des matières fécales. 

Ces lésions inflammatoires, dans la marche franche et 
rapide de la périnépkrite, retentissent peu sur les org-a- 
nea voisins. * 

Cependant les couches musculaires des lombes très rap- 
prochées du foyer du mal, sont fréquemment altérées, et 
parfois de lambeaux de muscles, décolorés et détruits, 
flottent librement dans le pus qui peut pénétrer entre les 
plans aponévrotiques, ou fuser le long* des tractus cellulo- 
adipeux, d'oCila formation de clapiers, de vastes décol- 
lements, de fusées purulentes , de fistules intarissables. 
Nous ferons cependant observer avec Féron — et c'est là un 
côté saillant de cette affection qui la distingue de la pyélo- 
néplirite — que sa marche aigué et rapide ne lui donne 
pas le temps en général de produire des désordres si 
graves 

Le péritoine est quelquefois repoussé en avant sans 
subir d'altérations. Si, au contraire, il s'enflamme au 
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contact du pus, il est injecté, épaissi, tapissé de fausses 
membranes, et môme ramolli et perforé. Quand le pus se 
déverse dans la cavité péritonéale, son aspect crémeux 
permet de le distinguer des sécrétions inflammatoires 
de la séreuse (Gardieuj. 

Le rein flotte le plus souvent au milieu do pus, sans 
être enflammé, grâce à la capsule fibreuse qui le protège; 
il peut être pourtant plus ou moins fortement congés- 
tionné. Si le phlegmon est secondaire, on peut rencontrer 
tous les caractères pathologiques de la néphrite ou de la 
pyélo-néphrite. 

Blaud a cité un cas unique, ou on put constater à Tau- 
topsie que le môme traumatisme avait réduit en une sorte 
de pntrilage le rein et son enveloppe graisseuse. 

Le colon lombaire, par ses rapports anatomiques, est 
exposé plus que les autres organes à une inflammation 
par propagation, d'où résulte la constipation habituelle 
dans la périnéphrite. Dans les cas les plus graves, cet in- 
testin peut se ramollir et même se perforer, mais grâce à 
rirrégularité et à une certaine obliquité de Touverture — 
peut-être aussi grâce à la compression qu'exerce l'abcès 
sur rintestin — il est rare de trouver dans le foyer périné- 
phrique des matières stercorales mêlées aux pus. Il n'en 
est pas de même des gaz qui, se répandant par le passage 
^ ouvert, vont altérer le pus, et produire, dans toute la 
&gion dorsale, de Temphysème sous-cutané, comme 
Trousseau la observé dans un cas. 

Le foie, le diaphragme, la capsule surrénale «ont rare- 
ment congestionnés. 

Tel est le tableau des lésions qui peuvent accompagner 
la périuéplirite. 

Causes. — Considéré au point de vue étiologique, 
le phlegmon périnéphrique peut-être primitif ou secon- 
daire, idiopathique ou 5\inptomatique d'une affection de 
voisinage. 

Le phlegmon primitif est traumatique ou spontané. 
Kous rangerons donc ses causes sous deux chefs : l' causes 
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locales ou traiimatique^iî ; 2* causes g'énérales. La pérîné- 
phrite primitive se développe souvent à la suite d'un 
traumatisme, tel que : cantuaiou violente des lombes, 
chute sur un corpâ saillant , plaie par instrument 
tranchant ou piquant. Une fatigue excessive , une mar- 
che forcée , des exercices violents , des commotions 
répétées, comme celles de l'équitation, ou les cahots d'une 
voiture mal suspendue, ont suffi pour provoquer la péri- 
néphrite. On Ta aussi observée après des contractions 
musculaires excessives : ainsi Ollivier a cité le cas d'un 
mineur, qui, après de violents efforts pour soulever un 
bloc de pierre, ftit pria de douleurs lombaires et de phleg^- 
mon périnépliritique. Mais souvent on ne peut retrouver 
dans les antécédents de la maladie aucune cause de cette 
nature. 

L'impression du froid sur le corps en sueur, soit qu'il 
agisse seul ou uni à des causes locales^ doit ôtre considé- 
rée comme une des causes les plus fréquentes de la péri- 
oéphrite. Son effet sera bien plus actif, si le tissu cellulaire 
est déjà irrité par des secousses répétées ou des contrac- 
tions excessives des muscles dorsaux, comme dans une 
marche forcée. 

Certaines fièvres graves, telles que la fièvre typhoïde, 
la variole, la pneumonie g-au^réneuse, la diathèse puru- 
lente — qui sont suivies d'une profonde altération des 
humeurs et d'une tendance générale à la suppuration — 
peuvent se compliquer de phlegmons périnéphrétiques, 

Daga cite un cas d'abcès périnéphrétique compliqué 
de suppuration dans la cavité péritonéale et dans la 
plèvre gauche, suppuration qu'il attribue à une sorte 
de diathèse purulente acquise. 

Quelques auteurs ont prétendu que les répercussions 
du vice rhumatismal ou dartreux pouvaient être cause 
de phleg*mou périnéphi'étique, mais c'est là une opinion 
qui ne doit être acceptée qu'avec beaucoup de réserve. 

L'état puerpéral, môme en dehors d une épidémie puer- 
pérale, est une cause assez fréquente de périnéphrite, et 
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Trousseau cite à Tappui de cette manière de voir, deux 
faits qu'il a eus sous lea yeux. 

Halo:ré la part qu'il nous semble juste d'accorder à 
cette cause si puissante de suppuration, la puerpéralité 
paraît cependant avoir plus d'influence sur la production 
des phlegmons iliaques que sur celle des phleg-mons péri- 
rénaux ; ce qu'il est facile d'expliquer anatoniiquement, 
car le rein, rélég-ué dans Fétage supérieur du plan aMo- 
minal profuBdj n'affecte avec Tutérus que des rapports 
éloignés, taudis que le tissu cellulaire des fasses iliaques 
se continue directement jusqu'à la matrice par Tinter- 
médiaire des lig-aments larges. 

Il est encore des inflammations périnéphritiques que 
Ton ne peut rapporter dans la pratique à aucune des 
causes précédentes. C'est ainsi qu'on cite des faits de 
simples coliques néphrétiques , de névralgie iléo^lom- 
baire qui ont entraîné après elles, le développement de 
suppurations périrénales. 

Trousseau s'est efforcé, dans plusieurs leçons cliniques, 
de mettre en lumière ce fait important, à savoir que la 
douleur constante peut devenir l'occasion et la cause 
d'une fluxion inflammatoire. Il rappelle à ce sujet que la 
névralgie sus-orbitaire de cause palustre peut détermi- 
ner une congestion oculaire ; de même la névralgie den- 
taire amène souvent des inflammations dans les tissus 
voisins. 

Il ne faut donc pas s'étonner que Télément douleur, 
s*attachant au rein avec persistance, provoque dans son 
enveloppe adipeuse une congestion, et que cette congés-' 
tîon se transforme en suppuration sous l'influence de la 
moindre cause occasionnelle et d'autant plus rapidement 
que le champ est plus favorable. 

n existe une observation de Chopart, dans laquelle un 
phlegmon périnéphrétique fut la conséquence d'une cas- 
tration , et parut avoir pour point de départ la douleur 
rénale, causée par la ligature en masse du cordon et des 
nerfs. 
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On a cité encore le fait d'un jeune Tiomme qui fut 
atteint de périnéphrîte , h la suite d'un effort muscu- 
laire violent, et chez lequel la douleur lombaire était 
extrêmement vive, La périnéphrite se termina par résolu- 
tion quand on eut fait disparaître réiément douleur* 

Entiu, la périnéphrite succède souvent à une inflamma- 
tion de voisinage^ h une néphrite ou à une pyélo-néphrite 
calciileuse, soit par propag'ation de la phleg-maaie, soit 
par la production d'une fistule qui intéresse le tissu 
cellulaire ; elle peut succéder encore h des hvdatides, et à 
des abcès des fosses iliaques ou du lig-ament lar^e. 

L'inflammation de la vésicule biliaire peut, par Tinter- 
médiaire du péritoine^ se propager au tissu cellulaire 
périrénaL Enfin la perforation rénale par un calcul — qui, 
g-râce à des adhérences entre le péritoine et les parties 
voisines, tombe dans le tissu pértnéphrique — a pu déter- 
miner, à un moment donné, des accidents inflammatoires^ 
ainsi qu'on en a rapporté un exemple. 

La périnéphrite est en général unilatérale : on igrnore 
si elle afi^ecte un côté de préférence à Fautre. Les statisti- 
queSj quoique peu complètes, ne démontrent aucune 
influence du sexe : il n'en est pas de même de Vûge. C est 
une maladie de râ^^e adulte, que Ton a très exceptionnel- 
lement observée sur des enfants de 10 à 15 ans. 

Symptômes, — Il n'y a point de signe pathogrnomonique 
de la périnéphrite ; aussi à sou début est-eîle obscure 
et difficile à reconnaître, mais bientôt lorsqu'elle est fran- 
chement déclarée, elle offre au praticien un cortège de 
symptômes nets et bien tranchés, qui ne peuvent échap- 
per à un œil exercé. 

Nous conserverons dans l'étude clinique de la maladie, 
Tordre adopté dans son étude étiolog-ique. 

La périnéphrite débute subitement au milieu de la 
santé, ou dans le cours d'uue autre afl'ection ; la marche 
des symptômes en éprouve de légères modifications que 
nous signalerons après avoir tracé le tableau de la péri- 
néphrite primitive. 



Lb malade un ou deux jours après le traumatisme ou 
Feifiàa de fatigue, sous Tinfluence du refiroidissement 
ou des autres causes indiquées, est pris de malaise et de 
courbature ; il éprouve en même temps des frissons et un 
mouvement fébrile qui revient tous les soirs, quelquefois 
le matin et le soir, de telle sorte qu'on se croirait au pre- 
mier abord en présence d'un accès de fièvre palustre. Il y 
a quelquefois des nausées et des vomissements , mais 
plus rarement que daus les affections rénales, dont ils 
constituent un symptôme important ; Tappétit est perdu, 
la soif assez vive, les g^arderobes sont supprimées, le 
ventre balloné; il n'y a jamais de diarrbée, mais quel- 
quefois du tenesme, de la disurie ou de Thématurie , 
surtout dans la périnépbrite traumatique» Peu à peu la 
fièvre devient rémittente, puis continue avec de légères 
exarcerbation vers le soir. 

En même temps que la fièvre s'accentue, la douleur 
lombaire éclate. Quelquefois sourde, plus souvent fug^i- 
tive, lancinante sirradiant à toute la région rénale et 
tboracique ; la percussion^ la palpation Teiag-èrent; une 
légère pression exercée en arrière cause peu de souffrance, 
tandis qu'une compression profonde exaspère la douleur. 
Les mouvements du tronc en avant et en arrière , le 
soulèvement du thorax à chaque inspiration, deviennent 
très pénible. 

L'administration des purgatifs , que Ton emploie quel- 
quefois pour combattre la constipation, sont aussi la cause 
d*un surcroît de douleurs, en provoquant les contractions 
énergiques des muscles abdominaux. On voit alors les 
malades, la face grippée et anxieuse, retenir leur respira- 
tion ; ils fléchissent la cuisse du côté malade sur le bassin 
mais la laissent étendre sans souffrance (Daga), 

A mesure que la douleur lombaire croît eu intensité, elle 
diminue en étendue et se limite mieux à riijpochondre 
ou au flanc ; elle est parfois si vive et si aiguë qu'elle 
domine la scène. C*est le symptôme important ; elle ne 
laisse aux malades aucun répit, pour réparer leurs forces 
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par le sommeil ; on les a vus maigrir rapidement, et 
tomber en quelques jonrs dans un état d*abattemeiit 
profond. 

La douleur lombaire de la périiiéphrite ne se propage 
pas le long de3 uretères, comme celle de lapyélo-néphrite 
et ne s accompagne jamais de rétraction des testicules. On 
ne doit pas, dans rappréciation de la maladie, mesurer 
rintensité du pblegmon à rintenâité de la douleur; on 
ne retrouve pas seulement ici la douleur inflammatoire 
propre à toute phlegmasie , il y a encore la tuméfaction 
du tissu périnéphrique qui comprime douloureusement 
le plexus rénal et doit entrer pour une large part dans 
la production de souffrances si fortes. 

Cette tuméfaction interne ne tarde pas à se montrer au 
dehors, elle soulève Thypocbondre, et le flanc du côté 
malade efface récliancrure costo-iliaque. Ce symptôme, 
quoique plus tardif que les deux précédents, n*en est pas 
moins important, en fixant d'une manière précise le siégô 
du maL 

La palpation fait reconnaître d'abord un empâtement 
profond^ puis une tumeur, qui acquiert quelquefois des 
proportions si considérables qu'on a pu la comparer à 
l'utérus au sixième mois de la grossesse. Les téguments 
sont rouges, tendus et rémittents^ et conservent Timpres» 
sîon du doigt. L'œdème peut 9*étendre Jusqu'à la région 
dorsale et k la région fessière. Bientôt, la tuméfaction et 
la douleur se limitent, et c'est g^énéralementvers la partie 
postérieure des lombes, derrière le rein, qu'elles se con- 
centrent. On reconnaît dans cette disposition rinfluence 
du décubitus dorsal ; car^ dans la station verticale, Féron 
a noté que la tumeur se portait eu bas* 

C'est à cette période de l'affection, vers le 10' ouïe 12' 
jour du début des accidents, au milieu d'un redoublement 
des symptômes généraux f pouls dur et ample, chaleur h 
la peau, frissons multiples}, que l'on perçoit la fluctuation. 
L'épaisseur des parois abdominales, augmentée encore par 
leur infiltration de sérosité, les douleurs vives qu'éprouve 
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devons aîgrnaler. Les sj^mptômes généraux si intenses dans 
la forme ordinaire, peuvent manquer au début, et le pMeg^" 
mon profond se développer sans déterminer ni réaction 
fébrile, ni perte d'appétit, ni aucun autre phénomène 
saillant. 

La périnéplirite secondaire est modifiée, dans son aspect, 
par Taffection qu'elle complique. Ainsi, la périnéptrite 
syraptomatique d'une lésion rénale, anra pu être précédée 
des douleurs spéciales aux coliques néphrétiques ; dans la 
périnéphrîte consécutive à une néphrite calculeuse, il y 
aura du gravier dans les urines ; s'il s'y trouve du pus, du 
sang*, rinfiammation siégeait dans les calices, ou le bas- 
sinet. Si à ces symptômes viennent se joindre ia douleur 
lombaire, la tuméfaction caractéristique, il sera naturel 
dépenser que la phlegmasîe s est propagée au tissu cellu- 
laire périrénal. 

La périnéphrîte se termine quelquefois par résolution i 
mais c'est excessivement rare ; certains auteurs nient 
même d'une façon absolue ce mode de terminaison. 

Enfin, on cite un cas de terminaison par gangrène. 

Mais la suppuration est la règle. La périnéphrîte a alors 
une marche aiguë, ou chronique, La première est beau- 
coup plus fréquente que la seconde, La marche aiguë est 
généralement rapide et a une durée moyenne de six 
semaines (Yalleix) ; trois, avant que le pus ne se soit fait 
jour au dehors; trois autres, pour que les parties enflam- 
mées se détergent, que la suppuration se tarisse et que la 
plaie se ferme- 

Dès que révacuatiou du pus a eu lieu par une perfora- 
tion naturelle des tissus, ou par la main du chirurgien, on 
constate un soulagement immédiat chez le malade; le 
liquide d'abord abondant, diminue peu h peu, le mouve- 
ment fébrile tombe, l*appétit renaît et la guérison ne 
tarde pas à être complète. 

Quant à la marche du phlegmon elle n'est pas toujours 
identique. 

Il n est pas rare de constater, quelques jours après le 
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début, Tarrôt spontané, passager ou durable, des symptô- 
mes, qui^ 30US rinfluence d'une cause quelconque, repa- 
raissent avec une Intensité plus forte, quelquefois après 
un laps de temps très-long*, 

Ce sont les périnéphrites à deux temps, de Trousseau, 
qui se forment et éclatent longtemps après Tactton de la 
cause probable. Cusco et Chassaig-nac en rapportent des 
exemples. Au premier temps, il y a une contusion violente, 
qui produit une mortification lente et latente du tissu 
ceUalo-adipeux ; au deuxième temps , aous Finfluence 
du froid j d'un effort, d'une fatigue survenus pluaieurs 
mois, môme plusieurs années après raccident, la région 
deviendra le siège d'un phlegmon. 

Des complications nombreuses viennent souvent mo- 
difier la marche de la périnéphrite. Elles tiennent, soit 
à Taction du pus, soit k la propagation directe de Vinflam- 
niation. 

Elles sont plus fréquentes dans la forme chronique de 
la périnéphrite. Dans ces cas, en effet, l'organisme débi- 
lité est impuissant à réagir. La fièvre hectique apparaît ; 
le malade a des sueurs nocturnes avec expectoration 
quelquefois purulente (de Haen), maigrit considérable- 
ment et tombe dans le marasme. 

Alors surtout il se forme des kystes purulents, et le pus 
fait des ravages considérables, comme on le voit dans 
une observation du Bulletin de la Société Anatomique de 
1858 : Abcès périnéal enkysté au devant du rein et s'ou- 
vrant dans Turèthre, à travers la prostate. 

Quand le pus pénètre ainsi dans le petit bassin , en 
fusant sous Faponévrose iliaque, il peut se faire jour dans 
tous les viscères qui y sont contenus. 

Chez un malade de Cruvelhier, cité par Parnientier^ on 
trouva une ouverture spontanée du colon par laquelle 
s'était vidé un phlegmon périnéphrique. On a aussi con- 
staté Tissue du pus par le vagin, la vessie, même le coecum, 
le colon tranverse ; c'est une terminaison habituellement 
heureuse, mais quand l'abcès s'ouvre dans le péritoine, 
rinflammation est toujours mortelle. 
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Ce dernier accident est très-rare, parce que Tiiiflam- 
matîon de voisinage a pour eifet la production de fausses 
membranes qui préservent la séreuse. 

Le pus peut aussi fuser le long de la fosse iliaque et 
venir se faire jour an pli de l'aîne, dans le triangle de 
Scarpa, ou à la partie interne de la cuisse; ail chemine 
au-dessus de Taponévrose, il vient s^ouvrir au-dessus du 
ligament de Poupart. 

Il 3*infiltre quelquefois entre les aponévroses du carré 
des îombes, dissèque la peau, et produit de vastes pMeg- 
mous de la région dorsale qui peuvent descendre jusqu'à 
la région fessière ; la peau se mortifie, s'ulcère, donne 
lieu à des trajets fistuleux et Tair pénètre dans le foj-er de 
Tabcès : il en résulte souvent une résorption putride 
mortelle. 

Une complication plus singulière et plus rare est le 
retentissement de rinflammation sur les organes tboraci- 
ques. Il existe des pneumonies et des pleuro-pneuinonies 
siégeant toujours du côté du rein malade sans que le pus 
soit venu lui-môme au contact de ces parties. Demarquay 
Cazalis, Bernultz, Cusco en ont cité des exemples et les 
rapportent à une sorte de transmission de Tinflammation 
à travers des parties saines. 

D'autres fois, le pus envahit le tissu cellulaire sous dia- 
pbragmatiquej et traverse le diaphragme pour gagner la 
plèvre, le poumon, quelquefois même les bronches. Rayer, 
Ducasae, Halle ont relaté des faits où il y avait eu évacua- 
tion du pus par une vomique. La périuéphrite peut aussi 
s'accompagner de psoitis; enfin à la suite de Tincision faite 
pour donner issue au pus, il s*est produit parfois des 
héraorrhagies répétées si abondantes qu'elles ont enlevé 
rapidement le malade fDemarquay). 

Les considérations précédentes montrent combien est 
délicate la question du diagnostic de la périnépbrite. 

Il doit se baser sur Texamen attentif des trois ordres de 
symptômes que nous avons analysés plus haut, la fièvre, 
la douleur et la tumeur lombaire. L'affection débute 
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3ar im appareil fébrile d'intensité variable avec accès 
^intermittent , précédé ou uon d'une douleur sourde, 
[puis pong'itive dans la région des reins, douleur limitée à 
lunseul coté des lombes, exaspérée par la pression et les 
mouvements ; plus tard, il y a empâtement et œdème deB 
'tissus, puis fluctuation profonde, enfin tendance à Tiilcé- 
ration, et évacuation du pus. 

Mais au début, quand les symptômes g^énéraux sont 
intenses, et que la douleur s'irradie dans les lombes, sans 
siège distinct, il est très diflicile de diagnostiquer d'emblée 
l'existence d\in phlegmon î>érlnéplirétique. 

On peut le confondre tout d abord avec une fièvre typhoïde 
si le phlegmon siège à droite, si la fièvre est intense à 
paroxysmes accompagnés d*ahattement et de stupeur, 
mais il n'y a Jamais de diarrhée, ni de taches lenticulaires 
ni de gargouillement, ni d'embarras de rintellîgence ; 
enfin la mardie des deux affections est très dissemblable. 
L'intermittence du mouvement fébrile peut faire croire 
à un accès de fièvre palustre; on doutera cependant de 
ce diagnostic, si Taccès revientle soir; d'ailleurs les anté- 
cédents serviront encore à éclairer le praticien. 

Si la douleur lombaire est établie, on peut croire à un 
lumbago, où une courbature générale ; d*autant plus que 
le refroidissement peut en être la cause dans les deux cas. 
Mais dans le lumbago, la douleur est plus vive, occupe les 
deux côtés des lombes, n'est pas augmentée par la 
pression, et ne coïncide pas avec une réaction fébrile. 
Mêmes remarques pour la néphralgie simple ; tandis que 
la réaction fébrile avec exacerbations, le siège unilatéral 
de la douleur, sa durée, son accroissement par la pression 
et par les mouvements, caractérisent suffisamment la 
périnéphrite. 

Le diagnostic est plus déhcat avec les maladies des 
reins, 

La néphrite, le pyélo-néphrite calculeuse, Thydroné- 
phi'ose, les kystes des reins, la périnéphrite, ont des symp- 
tômes communs : l'augmentation de volume du rein^ et la 
tumeiu' lombaire. 
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La néphrite et la pySlo-néphrile simples pTodui.*îent une 
douleur lombaire vire, une réaction fébrile, mais cette 
douleur a 'irradie vers les uretères ; les vomissements font 
rarement défaut. On ne perçoit pas de fluctuation et les 
urines sont caractéristiques ; elles contiennent des glo- 
bules de pus et de sang, que l'examen miscroscopique 
révélera toujours. 

La pyélo-néplirite calcule use est précédée de coliques 
néphrétiques j s'accompagroe de vives douleurs dans les 
lombes, de lièvre avec état sabnrral et vomissements. Mais 
les urines sont albumineuses, laissent déposer des graviers, 
des sédiments, du muco-pus, et il n/y a pas toujours 
tumeur rénale. La pyélo-néphrite se distingue encore 
par les caractères de lurine , par les antécédents du 
malade, par la marche moins franche des crises qui cessent 
dès que les calculs sont éliminés. 

La fluctuation, quand elle existe, est plus profonde, 
tandis qtie rabcèspérînéphrique finit par soulever la peau 
derrière le rein, dans un point ou la fluctuation est très 
superficielle (Rayer). 

Le diagnostic serait presque impossible si un calcul 
obstruait le canal, et s'opposait k l'écoulement de Turine ; 
mais il est rare que^ dans ce cas^ il n'existe pas une péri- 
néphrite secondaire, comme nous Favonsdit plus haut. 

Il y a peu de chose à dire sur Thydronéphrose, les 
kystes et le cancer des reins. L'hydronéphrose et les kystes 
divers ont une marche essentiellement chronique ; s'il y 
a de la fluctuation, il n'y a jamais de douleur ni de 
réaction fébrile. Dans le cancer, la dureté, l'état bosselé 
du rein, rhématurie mettront suffisamment sur la voie du 
diagnostic. 

Les tumeurs anévrismales de l'artère rénale, venant 
faire saillie à la région lombairêj ne peuvent être confon- 
dues avec la tumeur périnéphriquej à cause de leur mar- 
che chronique et sans fièvre. Les abcès mig^rateurs du foie 
de la rate, du poumon sont en général accompagnés de 
signes propres à la lésion du viscère. Ainsi dans les abcès 



du foie, tout riiypochondre droit est douloureux à la 
pression, tuméfié ;ily a des vomissements bilieux, et 
lorsqu'on applique les deux mains sur le tliorax, et que 
l'on fait faire au malade de profondes inspirationa , 
on sent la tumeur suivre le foie dans ses mouvements 
d'ascension et de descente. 

Les tumeurs de la rate font une saillie caractéristique à 
la partie antéro-externe de Tliypochondre gauche ; de 
plus la matité à la percussion et les antécédents palustres 
tranchent la question. 

La péritjphlite, les tumeurs stercorales et les abcès 
atercoraux sont moins profondément placés que les 
phleg-mons périnépliritiques ; ils s'accompagnent en g-éné- 
rai d'un abcès des fosses iliaques et se vident par Tintes- 
tin en se mêlant aux matières stercorales. 

Lesabcèspar congestion, provenant d'une carie des côtes 
ou des vertèbres et venant faire saillie à la région lombaire, 
se distinguent facilement, par leur marche chroniqueidela 
périnéphrite^ qui a on début rapide et une marche franche- 
ment inflammatoire, avec appareil fébrile assez intense, 
douleurs lancinantes, rougeur, et œdème des téguments. 

Si le pus du phlegmon périrénal a fusé le long de la 
gaine du psoas et vient former une tumeur dans la fosse 
iliaque, au pli de l'aine ou de la cuisse, comme les abcès 
ossiflueuts, ai la douleur lombaire est peu forte, le dia- 
gnostic deviendra plus embarrassant. Le seul caractère, 
qui peut résoudre la difficulté, est la présence de saillies 
osseuses sur une vertèbre ou une côte. Dans tous les cas, 
Texpectation sera le parti le plus sage et le plus avanta- 
geux, car l'ouverture de labcès par congestion ou périné- 
phritique n'aurait d*autre résultat que l'altération du pus, 
et les accidents qu'elle entraîne. 

Dans le psoitis, la cuisse est fortement rétractée sur le 
bassin, mais ne peut s'étendre sans exciter de vives dou- 
leurs. 

Le phlegmon des parois abdominales présente le même 
ensemble de symptômes locaux que le phlegmon profond» 
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tumeur lombaire et fluctuation , mais plus Buperticiela et 
plus rapidement manifestes; ni on les trouve réuDÎs i, 
une réaction fébrile intense, avec douleur rénale profonde 
et de rempâtement des tissus^ on devra les considérer 
comme consécutifs à un x>lilegmon profond. 

Unepéritouite circonscrite à Tuu des hypochondres pré- 
sente, avec la douleur, la tuméfaction et la constipation^ 
des symptOmeâ spéciaux, tels que le vomissement et la 
teinte ietérique si elle est localisée au foie. 

Il faut encore remarquer que le point d'élection où vient 
faire saillie la périnéphrite, est le même où se produit la 
hernie à laquelle J. L, Petit a attaché son nom. Le taxis 
permettra facilement d'éviter nne erreur dont les suites 
seraient mortelles. 

Pronostic, — Le pronostic est variable, suivant rétio- 
logrie, la marche de la maladie et les complications qui 
peuvent survenir. 

La périnéphrite primitive à marche rapide et franche- 
ment inflammatoire se termine en général^ par la g-uéri- 
son, surtout si la main du chirurgien vient ouvrir de 
bonne heure une voie au pus. 

Abandonnée à elle-même, la périnéphrite marchera 
encore vers la g'uérisou, grâce à la force ulcérative qui 
pousse le pus à se frayer nn chemin dans les tissus ; mais 
le contact prolongée de la matière purulente avec des 
org^anes délicats , fera craindre des complications. Le 
pronostic sera plus sévère encore, si le'phleg^mon périné- 
phritique a une marche lente, sans réaction éliminatrice 
dans nn organisme débilité. Ou doit craindre aussi les 
fusées pur ul ente Sj dans les fosses iliaques, dans le tissu 
cellulaire des lombes, les décollements et la l'ormatîon 
de clapiers ou de fistules. 

L'ouverture de Tabcès dans le péritoine produit une 
înflammatiou rapidement mortelle. Les hémorrhagies 
répétées, peuvent devenir graves par leur fréquence 
comme dans le cas de Deraarquay, ou elles entraînèrent la 
mort. L'évacuation du pus par la perforation d'un viscère 
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— intestm, vessie, vagin ou pouBion — est une terminai- 
son heureuse, la seule qui xmisse être favorable quand le 
pus a progressé vers les fosses iliaques ou sous le 
diaphragme. 

Le pronostic est plus grave si la périnépàrite est symp- 
tomatique d^une lésion rénale, et surtout d'une pyélo- 
néphrite calculeuse. Quoiqu'on ait pu extraire, par Fou- 
fverture de Fabcès périnéphrique, les calculs rénaux, la 
présence constante de ces corps étrangers entretient une 
irritation locale qui produit des suppurations sans fin, et 
des fistules intarissables. 

Traitement. — Il est surtout local et essentiellement chi- 
rurgical, 

Noua avons vu que la périnéphrite peut se terminer par 
résolution ; on a'efiforcera donc tout d'abord d'atteindre ce 
résultat par des émissions sanguines locales fventouses 
scarifiées, sangsues) et rapplication d'un large vésica- 
toire volant. Si la douleur est très forte, on la combattra 
par des frictions opiacées ou belladonnées alternativement 
employées; le badigeonnage avec le chloral camphré 
I a quelquefois réussi à soulager de vives souftrances; et on 
obtient aussi d^ssez bons résultats avec les injections 
sous-cutanées d'atropine et de morphine, dans les propor- 
tions de 3 centigr. suif, morphine et 2 centigr. suif, 
d'atropine. 

On entretiendra la liberté du ventre au moyen de laxa- 
tifs ou de purgatifs légers ; cette précaution aura le dou- 
ble avantage de prévenir la constîjjation et les douleurs 
si vives de la défécation» à une période plus avancée de la 
maladie. 

Si ces moyens préventifs n'ont pu empêcher la formation 
du pus qui s annonce par le redoublement des symptômes 
généraux (fièvre et fri.5sonsj et locaux (douleurs lanci- 
nantes, tuméfaction) on devra se hâter de lui donner issue 
au dehors, dès que la fluctuation aura dévoilé sa présence. 
Ou peut choisir entre trois moyens : FappUcation des 
caustiques, la ponction et l'incision. 

S9 
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La potasse caustique ou la pâte au chlorure de zinc ont 
été préconisées, dans le but de ménager des adhérences 
qui s'opposent aux décollements des parois lombaires, 

Mais, outre que ces adhérences sont inutiles , l'emploi 
des caustiques est insuffisant quand la marche du phleg*- 
mon est rapide; ses partisans eux-mêmes ont reconnu 
les inconvénients de cette action trop lente, qui favorise 
la formation de fusées purulentes; aussi Gueneau de 
Mussy et DenonviUiers incisaient-Ils sur Teschare, Mais 
on se demande alors poui*quoi ce surcroît de douleur inu- 
tilement imposé aux malades ! 

La ponction faite en dehors de la masse sacro-lombaire» 
dans le triangle de J. L. Petit, prévient les hémorrhagies 
et rentrée de Fair dans le foyer purulent ; mais elle ne 
permet pas au pus^ qui se réforme après l^opératioUj de 
s'écouler librement. Chassaig-nac a appliqué dans ce cas 
le drainage. Au moyen d'une double ponction, on intro- 
duit dans la cavité des lombes un tube à drainage que Ton 
établit à demeure. Cette méthode assure d'abord Técoule- 
ment continu du pus au fur et k mesure qu*il se reproduit; 
elle présente un second avantage : la possibilité de 
pousser dans le foyer du phlegmon, des injections déter- 
sives, telles que l'eau alcoolisée ou chlorurée et la teinture 
d'iode étendue d'eau. 

Malheureusement le drainage, pas plus que l'emploi 
des caustiques et de la ponction , n'assurent guère la 
guérison définitive du rein et des lésions environnantes ; 
le drain peut d'ailleurs irriter les tissus comme corps 
étranger, entretenir la suppuration et déterminer des 
érysipèles. 

L'incision large et profonde est en définitive le traite- 
ment le plus rationnel et le plus favorable. 

Le lieu d'élection est en dehors du grand dorsal, à deux 
travers de doigt au-dessus des fausses côtes, là ou se réu- 
nissent les fibres aponévrotiques du transverse et du petit 
oblique ; c*est le point de la paroi abdominale qui pré- 
sente le moins d'épaisseur. Dès que la fluctuation a été 
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perçue on fait une incision de 6 ou 7 c. horizontale oulon- 
gitudinale, qui traverse successivement la peau, le tissu- 
cellulaire sous-cutané, les aponévroses du petit oblique 
et du transverse, en évitant d'intéresser les artères lom- 
baires assez volumineuses en ce point. Il est alors pru- 
dent de poser le bistouri pour prendre la sonde cannelée, 
qui pénètre sans. diflOLculté dans l'atmosphère cellulo- 
graisseuse du rein. 

Quand le pus s'est écoulé, on explore la région en intro- 
duisant le doigt dans la plaie et on sent, dans la plupart 
des cas, le rein dur et résistant au toucher. Si le sang 
s'écoule avec trop d'abondance, on place quelques laniè- 
res d'agaric entre les lèvres de l'incision, et il est rare 
que ce moyen si simple ne vienne à bout de l'hémorrhagie. 
Enfin si la marche lente du phlegmon périnéphrétique 
tient au mauvais état général du malade, à sa constitution 
délabrée, la première indication est de relever les forces 
par un régime reconstituant, une bonne hygiène et une 
médication essentiellement tonique. 
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